
หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการรักษา-ผ่าตัด 

ศัลยศาสตร์ระบบหลอดเลือด (หลอดเลือดแดงใหญ่ที่คอตีบจากไขมันอุดตัน) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยชียงใหม่ 

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

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

ตอ่ไปนีเ้ป็นขอ้มูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการ

รักษาพยาบาล 

วิธีการรักษา ชื่อหัตถการ คือ   

 การผ่าตัดเลาะไขมันในหลอดเลอืดแดงท่ีคอ 

ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจ าเป็น ในการเข้ารับการรักษา     

 การมีไขมันเกาะในหลอดเลอืดแดงท่ีคอจนเกิดการตีบในหลอดเลอืดแดงอย่างรุนแรง ส่งผลให้เกิดอัมพาตได้

ร้อยละ 21 ในเวลา 2 ปี   การผ่าตัดสามารถลดโอกาสดังกล่าวได้ร้อยละ 7 ใน 2 ปี 

วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก คอื        

การดมยาสลบ      การฉีดยาชาเฉพาะที ่      ไมใ่ชย้าระงับความรู้สกึ 

ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืน ได้แก่     

 การถ่างขยายหลอดเลอืดและใส่ขดลวด 

ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี้ คือ     

 สามารถก าจัดแหลง่ผลิตก้อนไขมันท่ีเป็นสาเหตุของอัมพาตในอนาคต 

ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี้ คอื     

 เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและการระงับความรู้สกึได้ 

ผลการรักษา คอื     

 สามารถลดโอกาสอัมพาตได้เหลอืร้อยละ  7 ใน 2 ปี 

ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้ คอื    

 1 สัปดาห์ 

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาอาจเกิดขึ้น คอื    

 ผู้ป่วยมีโอกาสอัมพาตหลังผ่าตัดได้ร้อยละ 5   มีโอกาสเสียชีวิตร้อยละ 1    มีโอกาสเกิดการ

กระทบกระเทือนและบาดเจ็บต่อเส้นประสาทท่ีคออาจท าให้ลิ้นเบ้ียว กลืนล าบาก เสียงแหบในระยะหลัง 

ผ่าตัดได้ร้อยละ 10  

 

 

 

 
 

 

 

     

 

     

 



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 

 

เมื่อข้าพเจ้าได้เข้าใจถึงผลดี-ผลเสียของการผ่าตัดโดยละเอียดและได้มีโอกาสซักถามแพทย์แล้ว  ข้าพเจ้า

ยนิยอมให้แพทยท์ าการรักษา  จึงได้ลงลายมือชื่อต่อหนา้พยานไว้เป็นส าคัญ 

 

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

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

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

      ลงชื่อ……………………………………………………..พยานฝ่ายผู้ป่วย                       ไม่มีพยานฝ่ายผู้ป่วย ผู้ป่วยมาคน

เดียว 

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

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

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

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

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

 

 

 

  

  

 

  

 

 

 

 

  


