
ตดิสติ๊กเกอร์

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย................................................

      ผู้ป่วยมาคนเดียว

ลงช่ือ........................................................................ผู้ให้ข้อมูล

     (.........................................................................)

                   แพทย์         พยาบาล

ลงชื่อ.........................................................................พยานเจ้าหน้าที่

     (..........................................................................)

                     แพทย์         พยาบาล

                             3. มีโอกาสเกิดท่อน าไข่ต่อกันท าให้ต้ังครรภ์ได้

                             4. มีโอกาสผ่าตักถูกอวัยวะอื่นๆในช่องท้อง เช่น กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ หรือตัวมดลูก ส่งผลให้การรักษา

ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจถึงรายละเอียดต่างๆ ข้างต้นและ      ยินยอมให้ท าหัตถการดังกล่าว       ไม่ยินยอมให้ท าหัตถการดังกล่าว

ลงช่ือ......................................................................ผู้ให้ค ายินยอม

     (.......................................................................)

ลงชื่อ...............................................................................พยานผู้ป่วย

      (...............................................................................)

                             2. การติดเช้ือท่ีแผลผ่าตัด

ทางเลือก

การผ่าตัดท าหมัน

ขอ้ดี

 - ประสิทธิภาพการคุมก าเนิดดี

 - ไม่ต้องเส่ียงต่อผลข้างเคียงของการคุมก าเนิด

 แบบช่ัวคราว

ขอ้เสีย

 - ปวดแผล

 -อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการท าหมัน

ระยะเวลาในการท าหัตถการ ประมาณ 10-30 นาที

ภาวะแทรกซ้อน         1. อาจเกิดความเส่ียงจากกการระงับความรู้สึก

ยินยอมให้เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลกุมภวาปี ท าหัตถการ ผ่าตัดท าหมัน เพือ่คุมก าเนิดแบบถาวร

KUMPAWAPY HOSPITAL                                             Informed Consent หัตถการท าหมัน

แบบบันทึกการรับทราบข้อมูลและยนิยอมรับการท าหัตถการ ผ่าตัดท าหมัน

วันที.่..........................................................เวลา......................................

                 ข้าพเจ้า............................................................................................................................................................

      ผู้ป่วย     ผู้เกี่ยวข้องเป็น...................................ของผู้ป่วยชื่อ........................................................................................................


