
หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการรักษา-ผ่าตัด 

ศัลยศาสตร์ระบบหลอดเลือด (การผ่าตัดตัดต่อหลอดเลือดส าหรับฟอกไต) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยชียงใหม่ 

 

        วันท่ี…………เดอืน……………………..พ.ศ………… 

ผู้ป่วยช่ือ………………………….นามสกุล……………………………………………… 

ต่อไปนี้เป็นข้อมูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการ

รักษาพยาบาล 

วิธีการรักษา ชื่อหัตถการ คือ     

 การผ่าตัดตอ่เส้นเลอืดส าหรับฟอกไตโดยใช้เส้นเลอืดจริงหรือเส้นเลอืดเทียม 

ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจ าเป็น ในการเข้ารับการรักษา    

 เนื่องจากผู้ป่วยไตวายเรื้องรังต้องการการฟอกไตแบบต่อเนื่องจึงจ าเป็นต้องผ่าตัดหลอดเลือดบริเวณแขน

หรือขาส าหรับใชฟ้อกไต 

วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก 

      การดมยาสลบ               การฉีดยาชาเฉพาะที ่

ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืน ได้แก ่    

 การใส่สายสวนช่ัวคราวส าหรับฟอกไต  การฟอกไตทางหน้าท้อง 

ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี ้    

 ลดการติดเชื้อจากการคาสายสวน สะดวกในการท าความสะอาดร่างกายเนื่องจากไม่มีเส้นออกมานอก

ร่างกาย ท าให้ลดการติดเชื้อท่ีสามารถท าให้เสียชวีติได้  ใชง้านได้นานและสะดวกกว่าการคาสายสวน 

ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี้      

 ถ้าเป็นเส้นเลอืดจริงของผู้ป่วยต้องรอ2-3 เดอืนจึงจะใชฟ้อกไตได้  ถ้าใชเ้ส้นเลอืดเทียมมโีอกาสตดิเชื้อได้ 

ผลการรักษา       

 เส้นเลอืดท่ีผ่าตัดส าเร็จใชฟ้อกไตได้ร้อยละ 70 

ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้ 

 3-5 วัน 

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาอาจเกิดขึ้น     

 เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดท้ังในระยะสั้นและระยะยาวได้ร้อยละ 20 เช่น การติดเชื้อ ของเสียคั่งใน

ร่างกาย หัวใจวาย แขนหรือขาข้างท่ีผ่าตัดมีอาการขาดเลือด มีก้อนเลือดหรือก้อนโปรตีนรอบหลอดเลือดท่ี

ตอ่ไว้ได้ ซึ่งภาวะดังกล่าวอาจต้องการการแก้ไขปัญหาได้อีกหลายคร้ัง 

 

 

 

 

 

     

 



1. ข้าพเจ้า        ยินยอม          ไม่ยินยอม ให้แพทย์และทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ท าการ

บ าบัดรักษา 

2. ข้าพเจ้า       ยินยอม          ไม่ยินยอม ให้แพทย์และทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ท าการ

ผ่าตัด 

3. กรณีท่ีแพทย์จ าเป็นต้องให้เลือดเพื่อช่วยชีวิต ซึ่งเลือดดังกล่าวได้ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว และไม่พบ

หลักฐานการติดโรค  ข้าพเจ้า      ยนิยอม          ไมย่นิยอม รับเลอืดดังกล่าว 

4. เพื่อความปลอดภัยของท้ังผู้ป่วยและบุคลากรท่ีดูแลผู้ปว่ยจ าเป็นต้องมกีารตรวจเลอืดหาเช้ือไวรัสเอดส์และตับอักเสบ

ก่อนผ่าตัด   ข้าพเจ้า        ยนิยอม            ไมย่นิยอมตรวจเลอืดดังกล่าว 

 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความในหนังสือนี้โดยละเอียดตลอดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อต่อหน้าพยานไว้เป็น

ส าคัญ 

 

      ลงช่ือ……………………………………………………..ผู้ให้ความยินยอมซึ่งเป็น                  ผู้ป่วย 

ชื่อ-สกุล (……………………………………………...............)                                            เกี่ยวข้องเป็น.......…….ของผู้ป่วย 

ลายพมิพน์ิ้วมอืขา้ง……………………….นิ้ว……………….. 

      ลงช่ือ……………………………………………………..พยานฝ่ายผู้ป่วย                     ไมม่พียานฝ่ายผู้ป่วย ผู้ป่วยมาคนเดียว 

ชื่อ-สกุล (……………………………………………………..)                                              เกี่ยวข้องเป็น…………ของผู้ป่วย 

ลงช่ือ………………………………………………………..ผู้ให้ค าอธิบาย                                ต าแหนง่ หน้าท่ี…………………… 

ชื่อ-สกุล (…………………………………………………….)             

      ลงช่ือ…………………………………………………….พยานฝ่ายผู้ให้การรักษา                ต าแหนง่ หน้าท่ี………………… 

ชื่อ-สกุล (…………………………………………………....)                                                    
 

 

 

  

  

 

  

 

 

 

 

  


