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หนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาโดยการผ่าตัดส่องกล้องข้อมือ
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................... ( ตนเอง    ( ผู้แทน
โดยเป็น ............................. ของผู้ป่วย  ทราบว่าข้าพเจ้า / ผู้ป่วยเป็น............................................................................................. และได้รับการเสนอให้รับการรักษาโดยการผ่าตัดส่องกล้องข้อมือข้าง  ( ขวา  ( ซ้ายร่วมกับ...................................................
.......................................................................................................................................................................................................
แผนการรักษา
ข้าพเจ้าทราบว่าการผ่าตัดส่องกล้องข้อมือเป็นการแก้ไขความผิดปกติในข้อมือเพื่อตรวจวิเคราะห์และรักษาพยาธิสภาพภายในข้อมือ จะมีการใช้ยาระงับความเจ็บปวดโดยการฉีดยาชาที่เส้นประสาทบริเวณไหล่หรือดมยาสลบ เมื่อไม่มีความรู้สึกแล้ว แพทย์จะฉีดสารน้ำเข้าไปขยายข้อมือแล้วสอดใส่กล้องส่องและเครื่องมือผ่าตัดผ่านรูเจาะที่ผิวหนังเข้าไปในข้อมือเพื่อผ่าตัด ในกรณีที่ไม่สามารถทำการผ่าตัดผ่านกล้องส่องได้สำเร็จและแพทย์ได้พิจารณาแล้วว่าจะต้องทำการผ่าตัดแบบเปิดแผลกว้างเพื่อรักษาพยาธิสภาพในข้อมือให้เสร็จสิ้นในคราวเดียวกัน ผู้ป่วยก็จะได้รับการผ่าแบบเปิดผิวหนังโดยแพทย์ไม่ต้องบอกกล่าว  เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัดแล้วแพทย์จะเย็บปิดแผล 
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าการผ่าตัด มีความเสี่ยงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้
1. มีความเสี่ยงจากการติดเชื้อจากแผลผ่าตัดประมาณ 0-1%
2. มีผลข้างเคียงจากการฉีดยาชาระงับปวดบริเวณไหล่  อาจมีลมรั่วเข้าปอดได้ และกรณีที่ลมมีปริมาณมากอาจต้องใส่สายระบายลมทางช่องอก
3. กรณีดมยาสลบมีโอกาสสำลัก ทำให้เป็นปอดบวมได้
4. การใช้ยาต่างๆอาจเกิดผลข้างเคียงได้  ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยได้แก่  อาการคลื่นไส้  วิงเวียนศีรษะ  ผื่นคัน  ท้องผูก เป็นต้น  รวมทั้งอาจแพ้ยาที่ได้รับแม้ว่าไม่มีประวัติการแพ้มาก่อนได้
5. มีการบวมบริเวณแขนจากน้ำที่ใช้ในการส่องกล้อง อาจเกิดเป็นภาวะแขนบวมทำให้เลือดไปเลี้ยงมือได้น้อยลง ซึ่งอาจเป็นผลให้ต้องผ่าตัดรักษา และมีโอกาสเกิดการตายของกล้ามเนื้อที่มือและแขนอย่างถาวรได้
6. มีอาการชาหรืออัมพาตของกล้ามเนื้อแขนและมือจากอุปกรณ์รัดห้ามเลือดที่แขน (tourniquet paralysis)  หรือเกิดจากการนอนกดทับเส้นประสาทได้
7. มีอาการชาบริเวณใต้ต่อแผลผ่าตัดจากการช้ำหรือฉีกขาดของเส้นประสาท
8. ปวดชานิ้วหรือมีแผลบริเวณนิ้วจากอุปกรณ์ที่ใช้ดึงนิ้วระหว่างผ่าตัด

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนเฉพาะบุคคล

ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่อไปนี้  อาจเป็นความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการผ่าตัด 
.......................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………
คำรับรองของผู้ป่วย
1. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่แพทย์ได้อธิบายและตอบข้อซักถามของข้าพเจ้า
2. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการผ่าตัด
3. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจว่าแพทย์ไม่สามารถรับรองผลการรักษาได้ทั้งหมด
4. ในระหว่างการผ่าตัดครั้งนี้  ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ทำหัตถการอื่นๆเพิ่มเติม   ทั้งนี้ตามที่แพทย์พิจารณาแล้วว่าจำเป็น
5. ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางโรงพยาบาลทำลายส่วนหนึ่งส่วนใดหรือทั้งหมดของชิ้นส่วนหรือเนื้อเยื่อที่นำออกจากตัวข้าพเจ้าในระหว่างการผ่าตัด  หรือเก็บไว้ในบันทึกการรักษาพยาบาล
6. ข้าพเจ้าได้รับสำเนาใบยินยอมรับการรักษาโดยการผ่าตัดนี้ไว้กับข้าพเจ้าแล้ว 1 ชุด
7. ในกรณีที่บุคลากรได้รับการบาดเจ็บจากการให้การรักษา หรือการผ่าตัด  หรือสัมผัสเลือดของข้าพเจ้า  ข้าพเจ้ายินยอมให้เก็บตัวอย่างเลือดของข้าพเจ้าเพื่อวิเคราะห์หาโรคติดเชื้อต่างๆ  เช่น  ไวรัสตับอักเสบ  ไวรัสเอดส์  หรือ เชื้อโรคอื่นๆที่จำเป็น
8. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ (นามดังกล่าวข้างต้น) และผู้ที่ได้รับมอบหมายสามารถกระทำการดังกล่าวข้างต้น  โดยคำนึงถึงมาตรฐานวิชาชีพ ในกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงของการตรวจวินิจฉัยหรือแผนการรักษาข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะได้รับคำอธิบายเพิ่มเติม และข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวจากการรักษาพยาบาล โดยไม่ส่งผลกระทบต่อสิทธิ์ในการขอรับการตรวจรักษาในครั้งต่อไปของข้าพเจ้า

กรณีที่ผู้ป่วยไม่อาจให้ความยินยอมได้ตามปกติหรือยังไม่บรรลุนิติภาวะผู้มีอำนาจตามกฎหมายหรือญาติหรือผู้ปกครองได้รับทราบคำอธิบายและยินยอมรับการตรวจรักษาดังกล่าว
ลงชื่อ………………………….....ผู้ป่วยให้คำยินยอม

ลงชื่อ……………………..............ผู้แทนผู้ป่วยให้คำยินยอม
   (………………………………………………....) 

         (......................................................................)
เกี่ยวข้องเป็น
( บิดา

( มารดา
( ผู้ปกครอง
( อื่นๆ ………………………   ของผู้ป่วย  

ลงชื่อ............................................................... พยาน

ลงชื่อ.................................................พยานฝ่ายเจ้าหน้าที่
   (......................................................................)                                (........................................................................)
ตำแหน่ง.................................................
หมายเหตุ  พยานฝ่ายเจ้าหน้าที่สามารถเซ็นชื่อเป็นพยานได้คือ ตำแหน่งพยาบาล และผู้ช่วยพยาบาล
ลายเซ็นแพทย์ผู้ให้คำอธิบาย…………………………………...


 (…………………………………………………………….)


รหัสแพทย์……………………วันที่…………………………...








ชื่อ-สกุลผู้ป่วย ……………………………อายุ………ปี  


H.N. ………................Ward/OPD…………………….
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