
หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการรักษา-ผ่าตัด 

ศัลยศาสตร์ระบบหลอดเลือด (ภาวะเส้นเลือดอุดตนัฉับพลัน) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยชียงใหม่ 

วันท่ี…………เดอืน……………………..พ.ศ………… 

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

 

ตอ่ไปนีเ้ป็นขอ้มูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการรักษาพยาบาล 

วิธีการรักษา ชื่อหัตถการ คือ     

 การผ่าตัดหรือการให้ยาละลายก้อนเลอืดท่ีอุดตันในหลอดเลอืด 

ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจ าเป็น ในการเข้ารับการรักษา     

 เพื่อเป็นการเพิ่มเลือดไปเลี้ยงท่ีแขนขา ภาวะการขาดเลือดฉับพลันนี้สามารถเสียแขนหรือขาท่ีขาดเลือดได้เกือบ

ท้ังหมดจากการเนา่ตายและมคีวามเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อนและเสียชวีติได้สูงมาก  

วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก คอื      

     การดมยาสลบ      การฉีดยาชาเฉพาะที ่       ไมใ่ชย้าระงับความรู้สกึ 

ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืน ได้แก่     

 การรักษาโดยการใช้ยา 

ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี้ คือ      

 เพิ่มเลอืด ลดการเนา่ตายของอวัยวะ 

ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี้ คอื      

 มอีาการปวดจากการผ่าตัด 

ผลการรักษา คอื     

 สามารถเก็บอวัยวะไมใ่ห้เน่าตายได้ร้อยละ 70 

ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้ คอื     

 2-3 สัปดาห์ 

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น คือ    

 ถึงแมว้า่ได้รับการผ่าตัด แต่ในบางกรณกีล้ามเนื้ออาจจะเนา่ตายไปแลว้ อวัยวะท่ีขาดเลอืดยังสามารถถูกตัดได้อีกใน

ภายหลังอีกร้อยละ 30   อนึ่งหากแพทย์เข้าในห้องผ่าตัดมีความเห็นว่ากล้ามเนื้อเน่าตายไปแล้วและสมควรตัดแขน

หรือขาที่ขาดเลอืดน้ันท้ิง เพื่อรักษาชีวิต ข้าพเจ้ายนิยอมให้ท าการตัดอวัยวะนั้น ได้  และทราบว่า การรักษาภาวะนี้มี

โอกาสเสียชวีติระหว่างและหลังการผ่าตัดพบได้ร้อยละ 30  มภีาวะแทรกซ้อนอ่ืนเกิดร่วมได้อีกร้อยละ 10  เช่นหัวใจ

ขาดเลอืด หรือเลอืดออกในสมอง เป็นต้น  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

     

 



1. ข้าพเจ้า      ยินยอม           ไมย่นิยอม ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ท าการบ าบัดรักษา 

2. ข้าพเจ้า      ยนิยอม          ไมย่นิยอม ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ท าการผ่าตัด 

3. กรณีท่ีแพทย์จ าเป็นต้องให้เลือดเพื่อช่วยชีวิต ซึ่งเลือดดังกล่าวได้ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว และไม่พบหลักฐาน

การตดิโรค   ข้าพเจ้า       ยนิยอม          ไมย่นิยอม รับเลอืดดังกล่าว 

4. เพื่อความปลอดภัยของท้ังผู้ป่วยและบุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการตรวจเลือดหาเชื้อไวรัสเอดส์และตับอักเสบก่อน

ผ่าตัด ข้าพเจ้า       ยนิยอม         ไมย่นิยอมตรวจเลอืดดังกล่าว 

 

ข้าพเจ้าได้รับทราบและเขา้ใจข้อความในหนังสือนี้โดยละเอยีดตลอดแลว้ จึงได้ลงลายมอืช่ือตอ่หน้าพยานไวเ้ป็นส าคัญ 

 

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

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

ลายพิมพน์ิ้วมอืขา้ง……………………….นิ้ว……………….. 

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

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

ลงช่ือ………………………………………………………..ผู้ให้ค าอธิบาย                              ต าแหน่ง หนา้ที่…………………… 

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

      ลงช่ือ…………………………………………………….พยานฝ่ายผู้ให้การรักษา             ต าแหน่ง หนา้ที่………………… 

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

 

 

 

  

  

 
  

 

 

 

 

  


