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หนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาด้วยการผ่าตัด
กระดูกสันหลังส่วนอกและส่วนเอว
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด
                                                                                            
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................................... ( ตนเอง  ( ผู้แทน โดยเป็น ............................ของผู้ป่วย  ทราบว่าข้าพเจ้า/ผู้ป่วยเป็นโรค………………………..    
แผนการรักษา

ข้าพเจ้าทราบว่าวิธีการรักษาของแพทย์และผลการรักษาดังต่อไปนี้
1. ข้าพเจ้าต้องได้รับการดมยาสลบขณะผ่าตัด   ข้าพเจ้าอาจต้องใช้เครื่องช่วยหายใจหรือการได้รับออกซิเจนหลังผ่าตัด   

2. ระหว่างผ่าตัดอาจต้องให้เลือดและอาจมีภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด
3. ในการผ่าตัดจะมีการเอากระดูกหรือหมอนรองกระดูกที่ทับเส้นประสาทออก
4. ในกรณีที่กระดูกสันหลังไม่มั่นคง ข้าพเจ้าจะได้รับการดามกระดูกสันหลังโดยใส่โลหะดามกระดูกสันหลัง  และอาจมีการปลูกถ่ายกระดูกของตนเอง หรือจากกระดูกสังเคราะห์ เพื่อเชื่อมกระดูกสันหลัง
5. ในระหว่างผ่าตัด แพทย์อาจต้องผ่าตัดอื่นๆเพิ่มเติมที่ไม่ได้ระบุ ณ ที่นี้ ซึ่งแพทย์พิจารณาแล้วว่าเพื่อประโยชน์ต่อผลการรักษา ซึ่งแพทย์จะแจ้งให้ทราบต่อไปภายหลังผ่าตัด
6. หลังผ่าตัด มีสายระบายเลือดออกจากแผลผ่าตัด หรือมีการคาสายสวนปัสสาวะ สายน้ำเกลือ
7. หลังผ่าตัดเมื่ออาการปวดแผลดีขึ้น แพทย์อนุญาตให้ผู้ป่วยสามารถลุกนั่ง เดินได้ และสามารถกลับบ้านได้
8. หลังผ่าตัดข้าพเจ้าจะได้รับการใส่วัสดุพยุงหลังส่วนเอวเป็นระยะเวลา 1-2 เดือน ตามความเห็นแพทย์
9. หลังผ่าตัดข้าพเจ้าอาจมีอาการปวดหลังหรืออาการทางระบบประสาทบางอย่างหลงเหลืออยู่ เช่น อาการชา อาการอ่อนแรง อาการเกร็งของขา ซึ่งอาการดังกล่าวจะค่อยๆดีขึ้นในระยะเวลาเป็นเดือน หรืออาจหายไม่หมด
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่าการผ่าตัดกระดูกสันหลัง เป็นการผ่าตัดใหญ่  มีโอกาสได้รับผลแทรกซ้อน  ได้หลายอย่างแม้กระทั่งเสียชีวิต ข้าพเจ้าเข้าใจว่าการผ่าตัดนี้  อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ดังต่อไปนี้
1. เจ็บในลำคอ จากการใส่ท่อช่วยหายใจ
2. ท้องอืด ซึ่งผู้ป่วยอาจต้องงดน้ำและงดอาหารชั่วคราวในระยะแรกหลังผ่าตัด
3. ปัญหาทางเดินหายใจ เช่น ภาวะปอดติดเชื้อ ภาวะปอดแฟบ ทำให้ต้องมีการรักษาเพิ่มเติม และนอนโรงพยาบาลนานขึ้น
4. การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ทำให้ต้องมีการรักษาเพิ่มเติม และนอนโรงพยาบาลนานขึ้น
5. การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด ซึ่งอาจทำให้ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดอีกครั้ง และนอนโรงพยาบาลนานขึ้น
6. เส้นประสาทได้รับบาดเจ็บ ทำให้มีอาการชา อ่อนแรงของกล้ามเนื้อขา เกิดจากการที่แพทย์พยายามผ่าตัดเพื่อแก้ไขการกดทับอาจทำให้เกิดการฉีดขาดของเยื่อหุ้มเส้นประสาท และ/หรือ เส้นประสาท โดยเฉพาะในกรณีที่มีการกดทับเส้นประสาทมานานจนเกิดพังผืดรัดรอบเส้นประสาท  อาการดังกล่าวอาจทุเลา ในระยะเวลาเป็นวัน สัปดาห์ หรือเดือน  หรืออาจจะไม่หายทั้งหมดได้
7. มีก้อนเลือดเกิดขึ้นภายในแผลผ่าตัดไปกดทับเส้นประสาท อาจทำให้เกิดอาการชา อ่อนแรงที่ขา ในช่วงระยะหลังผ่าตัดได้  
8. ลิ่มเลือดอุดตันที่ขา ซึ่งเป็นสาเหตุทำให้เกิดอาการขาบวมได้ หรืออาจเกิดภาวะแทรกซ้อนทางปอดเนื่องจากลิ่มเลือดอุดตันหลุดไปที่ปอด ทำให้เสียชีวิตได้
9. เนื่องจากการผ่าตัดข้าพเจ้าต้องนอนคว่ำเป็นเวลานาน อาจทำให้มีอาการชาและปวดที่หน้าขา ซึ่งเกิดจากการกดทับเส้นประสาทชั้นผิวหนังที่บริเวณขาหนีบ อาการดังกล่าวจะทุเลาลงในระยะเวลาไม่กี่สัปดาห์
10. ภาวะแทรกซ้อนทางการมองเห็น หรือแม้กระทั่งตาบอดถาวร   เนื่องจากการผ่าตัดข้าพเจ้าต้องนอนคว่ำเป็นเวลานานอาจเกิดการกดทับที่ตา ร่วมกับภาวะความดันเลือดต่ำ ที่เกิดได้ระหว่างผ่าตัด อาจทำให้ประสาทตาขาดเลือด นำมาซึ่งภาวะแทรกซ้อนทาง สายตาได้
11. มีอาการปวดรวมถึงภาวะแทรกซ้อนอื่นๆที่สืบเนื่องจากแผลผ่าตัดบริเวณที่ตัดกระดูกมาใช้ปลูกถ่าย
12. อาจมีภาวะแทรกซ้อน อื่นๆที่อาจเกิดขึ้นได้และไม่ได้ระบุ ณ ที่นี้ ถ้าข้าพเจ้ามีความวิตกกังวล ข้าพเจ้าสามารถสอบถามได้จากแพทย์ผู้รักษา

13. ( ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงเฉพาะบุคคล เนื่องจากผู้ป่วยเป็นโรค ..................................................................ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าตัวข้าพเจ้ามีความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการผ่าตัด 
คำรับรองของผู้ป่วย
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
1. ศัลยแพทย์ได้ให้ข้อมูลแผนการรักษา  ทางเลือกการรักษา  ผลของการรักษา  และตอบคำถามข้อสงสัยห่วงใยของข้าพเจ้าในการรักษาครั้งนี้
2. ข้าพเจ้าได้พูดคุยซักถามเกี่ยวกับความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นแล้ว
3. ข้าพเจ้าทราบว่าการผ่าตัดอาจไม่ประสบความสำเร็จตามที่คาดหวังทั้งหมด
4. ข้าพเจ้าเห็นชอบให้ศัลยแพทย์ให้การผ่าตัดอื่นๆเพิ่มเติมตามความจำเป็นในระหว่างการผ่าตัดครั้งนี้
5. ข้าพเจ้ายินยอมรับการให้เลือดถ้าจำเป็น ( ใช่  (  ไม่ใช่
6. ข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลนำเนื้อเยื่อหรือชิ้นส่วนต่างๆออกจากร่างกายของข้าพเจ้าระหว่างการผ่าตัดไปทำลายหรือเก็บไว้เป็นประวัติการรักษาของโรงพยาบาล
7. ข้าพเจ้าเข้าใจว่าแพทย์ออร์โธปิดิกส์อื่นๆนอกจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขานี้สามารถทำการผ่าตัดเช่นนี้ได้เช่นกัน
8. กรณีในระหว่างการรักษาหากมีผู้ให้การรักษาได้รับการถูกเลือดของข้าพเจ้า  ข้าพเจ้ายินยอมให้นำเลือดของข้าพเจ้าไปตรวจ โรคติดเชื้อตับอักเสบ  ไวรัสตับอักเสบ   ไวรัสเอดส์หรืออื่นๆที่จำเป็น  โดยข้าพเจ้าได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการปฎิบัติตัวและการรักษาเหล่านี้เมื่อตรวจพบ  

9. ข้าพเจ้าได้รับสำเนาใบยินยอมรับการรักษาด้วยการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับส่วนอกและส่วนเอวนี้ เก็บไว้ 1 ฉบับ
คำรับรองของแพทย์

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
1. ข้าพเจ้าได้อธิบายวิธีการรักษาและผลการผ่าตัดที่จะทำในครั้งนี้และแจ้งให้ทราบถึงความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นต่อผู้ป่วยแล้ว
2. ข้าพเจ้าได้เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยและตอบคำถามและตอบคำถามเหล่านี้
ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วและมีความเข้าใจทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ     
  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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