
หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการรักษา-ผ่าตัด 

ศัลยศาสตร์ระบบหลอดเลือด (แผลเท้าเบาหวาน : debridement) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยชียงใหม่ 
                                                                     

วันท่ี…………เดอืน……………………..พ.ศ………… 

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

ตอ่ไปนีเ้ป็นขอ้มูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการรักษาพยาบาล 

 วิธีการรักษา  ชื่อหัตถการ   

 การผ่าตัดเพื่อระบายหนองและเนื้อตายออก 

ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจ าเป็น ในการเข้ารับการรักษา    

 เป็นการผ่าตัดเพื่อระบายเอาหนองบริเวณแผลท่ีขาออกเนื่องจากมีการติดเชื้ออย่างรุนแรง และอาจต้องมี

การตัดเอาเนื้อตายออกบางส่วน ซึ่งแผลท่ีติดเชื้อดังกล่าวถ้าไม่ตัดออกอาจท าให้เกิดการติดเชื้อท่ีรุนแรงขึ้น

อาจถึงขั้นตอ้งตัดขาหรอืมีการติดเชื้อในกระแสเลอืดซึ่งส่งผลให้เสียชวีติได้ 

วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก  

                การดมยาสลบ       การฉีดยาชาเฉพาะที ่            

ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืน ได้แก่     

 การใช้หนอน หรอืน้ าผึ้ง 

ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี้ คือ     

 ลดการตดิเชื้อ 

 ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี้ คอื     

 มแีผลจากการผ่าตัด 

ผลการรักษา คอื    

 โอกาสลดระดับการตดิเชื้อได้ร้อยละ 80  

ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้ คอื     

 ตอ้งนอนโรงพยาบาล 2-3 สัปดาห์ 

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาอาจเกิดขึ้น คอื   

 มคีวามเสี่ยงในการเสียชีวิตระหว่างผ่าตัดได้ร้อยละ 2 ส่วนภาวะแทรกซ้อนมีโอกาสเกิดได้ร้อยละ 10  เช่น 

การติดเชื้อในกระแสโลหิต และการติดเชื้อในทางเดินหายใจ เป็นต้น มีโอกาสท่ีต้องกลับไปผ่าตัดเอาเนื้อ

ตายหรือระบายหนองออกมากขึ้นร้อยละ 40 และถ้าแผลมีขนาดใหญ่อาจต้องผ่าตัดน าผิวหนังส่วนอื่นของ

ร่างกายมาตกแตง่บริเวณแผล 

 

 

 

 

 

 

 

     

 



 

1. ข้าพเจ้า       ยนิยอม           ไมย่นิยอม ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ท าการบ าบัดรักษา 

2. ข้าพเจ้า      ยินยอม          ไมย่นิยอม ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ท าการผ่าตัด 

3. กรณีท่ีแพทย์จ าเป็นต้องให้เลือดเพื่อช่วยชีวิต ซึ่งเลือดดังกล่าวได้ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว และไม่พบหลักฐาน

การตดิโรค  ข้าพเจ้า      ยนิยอม         ไมย่นิยอม รับเลอืดดังกล่าว 

4. เพื่อความปลอดภัยของท้ังผู้ป่วยและบุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการตรวจเลือดหาเชื้อไวรัสเอดส์และตับอักเสบก่อน

ผ่าตัด  ข้าพเจ้า          ยนิยอม             ไมย่นิยอมตรวจเลอืดดังกล่าว 

 

เมื่อขา้พเจ้าได้เข้าใจถึงผลดี-ผลเสียของการผ่าตัดโดยละเอียดและได้มีโอกาสซักถามแพทย์แล้ว  ข้าพเจ้ายินยอมให้

แพทยท์ าการรักษา  จึงได้ลงลายมอืช่ือตอ่หน้าพยานไวเ้ป็นส าคัญ 

 

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

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

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

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

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

ลงช่ือ………………………………………………………..ผู้ให้ค าอธิบาย                               ต าแหนง่หนา้ที่…………………… 

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

      ลงช่ือ…………………………………………………….พยานฝ่ายผู้ให้การรักษา              ต าแหนง่หนา้ที่………………… 

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

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  


