
KUMPAWAPI HOSPITAL                                                                                  INFORMED CONSENT 

แบบบันทึกการรับทราบข้อมูลและการยนิยอมรับการรักษา/หัตถการ 

วนัท่ี.............................................................เวลา............................น. ท่ีรับทราบขอ้มูล 

                    ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ...........................................................................................................................เป็น (  ) ผูป่้วย หรือ       
   (  ) เก่ียวขอ้งเป็น......................ของผูป่้วยช่ือ(นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ.).........................................................................................................
ไดรั้บทราบขอ้มูลเบ้ืองตน้เก่ียวกบัเหตุผล ความจ าเป็นในการรักษา, วิธีการรักษา, การท าการผา่ตดัหตัถการ, การใชย้าระงบัความรู้สึก    
รวมถึงรายละเอียดเก่ียวกบัทางเลือกในการรักษา, ขอ้ดี, ขอ้เสีย, ระยะเวลาในการรักษา, ผลการรักษา, ความเส่ียงและภาวะแทรกซอ้น            
ท่ีอาจเกิดข้ึนไดต้ามรายละเอียด ดงัน้ี 
          มีเหตุผลหรือความจ าเป็นในการรักษาโรค หรือ อาการ........................................................................................................................... 

         โดยมีวิธีการรักษาและทางเลือกของการรักษา คือ (  ) การให้ยารักษาเฉพาะโรค  (  ) การให้ยาปฏิชีวนะ  (  ) การผา่ตดั  

                                                                                         (  ) การให้สารน ้ าทางหลอดเลือด  (  ) การให้ยา/รักษาประคบัประครอง  

                                                                                         (  ) อ่ืนๆ (ระบุ)........................................................................................................... 

          ผลดีของการรักษา คือ (  ) รักษาโรค  (  ) บรรเทาอาการ  (  ) ตรวจวนิิจฉยั  (  ) ป้องกนัภาวะแทรกซอ้น  (  ) อ่ืนๆ..................................                                     
          ผลเสียและภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดข้ึน (  ) การติดเช้ือ  (  ) การเสียเลือด  (  ) การแพย้า  (  ) เสียชีวิต (  ) อ่ืนๆ...................................... 
          ระยะเวลารักษา (ไม่มีภาวะแทรกซอ้น) ประมาณ..........................วนั  และ ผลการรักษาท่ีเจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาลไดใ้ห้การดูแลรักษา    
อยา่งดีท่ีสุดและเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพแลว้ คือ (  ) หายขาด  (  ) อาการทุเลา  (  ) อ่ืนๆ.......................................................................... 
          ขา้พเจา้เขา้ใจและรับทราบวา่สิทธิท่ีจะเลือกไม่รับการรักษากไ็ด ้โดยแพทย ์/ เจา้หนา้ท่ี ผูท้  าการรักษาไดอ้ธิบายรวมทั้ง 
ตอบขอ้ซกัถามจนเป็นท่ีเขา้ใจทุกประการแลว้ ขา้พเจา้จึงลงช่ือ/ พิมพล์ายน้ิวมือไวเ้ป็นหลกัฐาน วา่ 
               (  ) ยนิยอมให้ท าการรักษา 
               (  ) ไม่ยนิยอมให้ท าการรักษา  เน่ืองจาก............................................................................................................................................ 
               (  ) ผูป่้วยไม่รู้สึกตวัและจ าเป็นตอ้งท าการรักษาโดยด่วน 
 

 

ลงช่ือ........................................................................                                               ลงช่ือ............................................................................    
(................................................................................)                                               (..................................................................................)   
(  ) น้ิวหวัแม่มือ........................................................                                                (  ) น้ิวหวัแม่มือ...........................................................      
ผูใ้ห้ค  ายินยอม (  ) ผูป่้วย (  ) ญาติผูป่้วย เก่ียวขอ้งเป็น...................                              (  ) พยาน (ญาติผูป่้วย) เก่ียวขอ้งเป็น........................ 
(  ) ผู้ป่วย (  ) ญาติมาคนเดียว 

 
 
      ลงช่ือ....................................................................                                                   ลงช่ือ.............................................................................. 

(............................................................................)                                                  (....................................................................................) 
ผูใ้ห้ขอ้มูล (  ) แพทย ์(  )  พยาบาล                                                                                  พยาน (เจา้หนา้ท่ี) (  ) แพทย ์(  ) พยาบาล 

25/01/62 สติก๊เกอร ์


