
หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการรักษา-ผ่าตัด 

ศัลยศาสตร์ระบบหลอดเลือด (หลอดเลือดแดงตีบที่ขารุนแรง) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยชียงใหม่ 

                            วันท่ี…………เดอืน……………………..พ.ศ………… 
ผู้ป่วยช่ือ………………………….นามสกุล……………………………………………… 

ต่อไปนี้เป็นข้อมูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการ

รักษาพยาบาล 

วิธีการรักษา ชื่อหัตถการ คอื     

 การผ่าตัดท าทางเบ่ียงหลอดเลอืดไห้ไปเลีย้งท่ีขาเพยีงพอโดยใชห้ลอดเลอืดเทียมหรือหลอดเลือดจริงผู้ป่วย 

หรือการถ่างขยายหลอดเลอืดด้วยลูกโป่ง 

ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจ าเป็น ในการเข้ารับการรักษา 

 เพื่อเป็นการผ่าตัดเพื่อเพิ่มเลอืดไปเลีย้งท่ีขาให้เพยีงพอถ้าหากไมผ่่าตัดจะท าให้ขาขาดเลือดรุนแรงขึ้นจนเกิด

แผลและอาจตอ้งตัดขาได้ในท่ีสุด หรอืถ้ามกีารตดิเชื้ออาจท าให้เสียชวีติได้ 

วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก คอื     

 การดมยาสลบ หรอืการฉดียาเข้าไขสันหลังหลัง ซึ่งจะได้รับการดูแลจากวิสัญญีแพทยอ์ย่างใกล้ชิด      

ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืน ได้แก่     

 การรักษาโดยใชย้าหรือออกซิเจนเข้มข้น 

ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี้ คือ    

 มเีลอืดไปเลีย้งท่ีขาเพิ่มขึ้นส่งผลให้แผลหาย  และท าให้หายปวดได้ 

ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี้ คอื     

 มแีผลขนาดใหญ่ท่ีขา  และปวดแผลผ่าตัด 

ผลการรักษา คอื     

 โอกาสเพิ่มเลอืดไปขาได้ส าเร็จรอ้ยละ 70  แตม่โีอกาสขาเน่าเสียและ แผลไม่หายได้ร้อยละ 30 

ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้ คือ  

 2-3 สัปดาห์ 

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาอาจเกิดขึ้น คอื      

 มีโอกาสเสียชีวิตได้ร้อยละ 3 เกิดภาวะหัวใจหรือสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้ร้อยละ 5 และมีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ รวมท้ังการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ   เกิดการบาดเจ็บต่อ อวัยวะอื่น ใกล้เคียงบริเวณ

ผ่าตัด เชน่เส้นประสาทเกิดอาการชาได้ ได้ร้อยละ 30   

 

 

 

 



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 

 

ข้าพเจ้าได้รับทราบและเข้าใจข้อความในหนังสือนี้โดยละเอียดตลอดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อต่อหน้าพยานไว้

เป็นส 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 (…………………………………………………....)                                                    

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  


