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หนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาโดยการผ่าตัดนิ้วล็อค(trigger finger)
 ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................... ( ตนเอง    ( ผู้แทน
โดยเป็น ............................. ของผู้ป่วย  ทราบว่าข้าพเจ้า / ผู้ป่วย จะรับการตรวจรักษาอาการนิ้วล็อค (trigger finger) ที่

         มือข้างขวา             นิ้ว           หัวแม่มือ 
                ชี้                       กลาง 
               นาง                     ก้อย
         มือข้างซ้าย             นิ้ว           หัวแม่มือ 
                ชี้                       กลาง 
               นาง                     ก้อย               
โดยการผ่าตัด มี 3 วิธี ซึ่งแพทย์ได้อธิบายข้อแตกต่างของแต่ละวิธีและข้าพเจ้าได้เข้าใจแล้ว  ข้าพเจ้าเลือกการผ่าตัดแบบ
( ผ่าเจาะด้วยอุปกรณ์พิเศษ A-Knife (ยินดีจ่ายอุปกรณ์พิเศษส่วนเกินสิทธิ์)        ( ผ่าเจาะด้วยเข็ม        ( ผ่าตัดแบบเปิด          
แผนการรักษา
ข้าพเจ้าทราบและเลือกวิธีการการผ่าตัดนิ้วล็อคด้วยวิธีข้างต้นเพื่อรักษาพยาธิสภาพภายในข้อนิ้วมือ การผ่าตัดจะมีการใช้ยาระงับความเจ็บปวดโดยการฉีดยาชาที่บริเวณข้อนิ้วมือ เมื่อไม่มีความรู้สึกแล้ว แพทย์จะผ่าเปิดผิวหนัง หรือเจาะด้วยเข็ม หรือเจาะด้วย A-Knife ที่โคนนิ้ว เพื่อกรีดตัดปลอกหุ้มเอ็นที่เป็นสาเหตุของอาการปวด ตามที่แพทย์ได้อธิบาย และทราบว่าอาจมีความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้ดังต่อไปนี้
1. การบาดเจ็บของเส้นประสาทของข้อมือ ซึ่งจะทำให้เกิดอาการชาที่นิ้ว  หรือมีอาการปวดเสียวจากเส้นประสาท ถ้าเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาท การรักษาจะพิจารณาความรุนแรงของการบาดเจ็บ ซึ่งอาจต้องรักษาโดยการให้กินยา หรืออาจต้องผ่าตัดเพื่อต่อเส้นประสาท 
2. การติดแข็งของข้อนิ้วมือ  จากการเกิดพังพืดที่บาดแผลหรือการบาดเจ็บของเส้นเอ็น ซึ่งเกิดจากเหตุไม่พึงประสงค์ของเครื่องมือที่ไปขูด ขีด หรือตัดเนื้อเยื่อบริเวณที่ผ่าตัด ซึ่งจะทำให้เกิดการติดแข็งของข้อนิ้วมือ การรักษาผลแทรกซ้อนนี้อาจทำโดยทำกายภาพบำบัด ถ้าอาการรุนแรงอาจต้องผ่าตัดเลาะพังพืดออก 
3. การเจ็บที่ตำแหน่งที่ผ่าหรือเจาะ     เกิดเนื่องจากการอักเสบของเส้นเอ็นตามภาวะของโรคนิ้วล็อคที่มีก่อนหน้าการผ่าตัด หรือเกิดจากเหตุไม่พึงประสงค์ของเครื่องมือที่ไปขูด ขีด หรือตัดเนื้อเยื่อบริเวณที่ผ่าตัด จะให้การรักษาโดยการกินยาต้านอักเสบ หรืออาจต้องรักษาโดยการฉีดยาสเตียรอยด์ตำแหน่งที่ปวด 
4. การอักเสบติดเชื้อที่แผล  ในผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานของร่างกายปกติจะเกิดขึ้นได้น้อยกว่าร้อยละ0.01 ถ้าเกิดการติดเชื้อจะรักษาโดยให้กินยาปฏิชีวนะ และถ้าเกิดอักเสบเป็นหนอง ต้องรักษาโดยการผ่าตัดเอาหนองออก
5. ในกรณีผ่าตัดด้วยวิธีการเจาะ การผ่าตัดอาจทำไม่สำเร็จ  การผ่าตัดแบบเจาะผิวหนังรักษานิ้วล็อคของผู้ป่วยแต่ละคนจะมีความยากง่ายในการผ่าตัดไม่เท่ากัน ขึ้นกับความรุนแรง ความหนาของปลายหุ้มเอ็น และภาวะเรื้อรังของการอักเสบ ถ้าการผ่าตัดโดยการเจาะไม่สำเร็จ จะต้องรักษาโดยการผ่าเปิดผิวหนังเป็นลำดับถัดไป
6. อาการไม่พึงประสงค์อื่น ๆ  รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้เช่น การแพ้ยาหรือสารเคมี หรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่เกี่ยวเนื่องกับการผ่าตัดโดยทั่วไป
ข้าพเจ้าได้รับทราบและเข้าใจว่าอาจเกิดความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนข้างต้นกับตัวข้าพเจ้า  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
ชื่อ-สกุลผู้ป่วย ……………………………อายุ………ปี  


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





ลายเซ็นแพทย์ผู้ให้คำอธิบาย…………………………………...


 (…………………………………………………………….)


รหัสแพทย์……………………วันที่…………………………...
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