
หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการบ าบัดรักษา-ผ่าตัด 

ศัลยศาสตร์ระบบทางเดินปัสสาวะ 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

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

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

ตอ่ไปนีเ้ป็นขอ้มูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการ

รักษาพยาบาลโดยการสลายน่ิว 

การสลายนิ่ว 

 การสลายน่ิวเป็นวธีิการรักษานิ่วในไตและท่อไต โดยใชเ้ครื่องสลายน่ิวท าให้น่ิวแตกเป็นช้ินเล็ก ๆ และหลุดมา

กับปัสสาวะโดยไม่ต้องผ่าตัด 

 ข้อบ่งชีใ้นการสลายนิ่ว 

- มนีิ่วในไตหรือท่อไตท่ีสร้างปัญหาให้ผู้ป่วย และนิ่วไมส่ามารถท่ีจะหลุดเองได้ 

- เหมาะส าหรับผู้ป่วยท่ีมีน่ิวขนาดเล็กถึงปานกลางและ การท างานของไตด ีและไมม่ขี้อห้ามในการสลาย

นิ่ว 

ข้อห้ามในการสลายนิว่  ได้แก่ 

- ภาวะเกร็ดเลอืดต่ า ภาวะแข็งตัวของเลอืดผิดปกติ หรือรับประทานยาท่ีมีผลท าให้เลอืดออกงา่ยผิดปกต ิ

- มภีาวะอุดตันของทางเดินปัสสาวะท าให้น่ิวไมส่ามารถหลุดออกมาได ้

- มภีาวะตดิเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะท่ีไม่ได้รักษา 

- หญิงต้ังครรภ ์

ความจ าเป็นในการรักษา  

- เพื่อแกไ้ขการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะในไตท่ีเกิดจากนิ่วในไต 

- เพื่อรักษาหนา้ที่การท างานของไต/ป้องกันการเสื่อมของไต 

- เพื่อรักษา/ป้องกันการอักเสบหรือผลแทรกซ้อนจากนิ่ว 

- บรรเทาอาการปวดท่ีเกิดจากการอุดกัน้ทางเดินปัสสาวะจากนิ่ว  

ขั้นตอนในการรักษา 

- ผู้ป่วยท่ีได้รับการวนิจิฉัยจากแพทยว์า่มีน่ิวในทางเดินปัสสาวะท่ีเหมาะสมกับการสลายน่ิว และไมม่ขี้อ

ห้าม จะได้รับการสลายน่ิวโดยเครื่องสลายน่ิว โดยผู้ป่วยจะนอนในท่าท่ีเหมาะสม  

- แพทยจ์ะท าการสลายน่ิวให ้โดยผู้ป่วยจ าเป็นต้องอยู่น่ิงในช่วงเวลาท่ีได้รับการสลายน่ิว ระยะเวลาขึน้อยู่

กับลักษณะนิ่วของผู้ป่วย 

-  การรักษาโดยวธีิน้ีไมจ่ าเป็นต้องผ่าตัด หรือใชย้าสลบ ผู้ป่วยจะไมม่แีผลผ่าตัด  อาจมกีารให้ยาระงับ

ปวดก่อนการสลายน่ิวได้  



- หลังสลายนิ่วแพทยจ์ะท าการนดัตรวจซ้ า เพ่ือดูผลของการสลายนิ่ว หากนิ่วไมแ่ตก หรอืไม่หลุด อาจ

ตอ้งมีการสลายน่ิวซ้ าอีก โดยจ านวนคร้ังของการสลายนิ่วขึน้อยูก่ับลักษณะนิ่วของผู้ป่วย  

 

ข้อดี เมื่อใช้วธิีนี ้  

- ไมจ่ าเป็นต้องมแีผลผ่าตัด หรือใชย้าระงับความรู้สกึ  หลังสลายนิ่วสามารถกลับบ้านไดโ้ดยไม่ต้องนอน

โรงพยาบาลหากไมม่ผีลแทรกซอ้น 

ข้อเสีย เมื่อใชว้ิธีนี้  

- นิ่วอาจไมแ่ตก อาจตอ้งสลายน่ิวหลายคร้ัง หรือเหลอืน่ิวค้าง  ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมาตามนัดของแพทยเ์พื่อ

ติดตามการรักษาตอ่เนื่องตลอด 

ระยะเวลาในการรักษา  

- ขึน้อยูก่ับลักษณะของนิ่ว จ าเป็นตอ้งมีการติดตามผลหลังจากการสลายนิ่วเป็นระยะ 

ผลการรักษา  

- ขึน้อยูก่ับชนดิของน่ิว ต าแหน่งของน่ิว และโครงสร้างและการท างานของไต ซึ่งการสลายนิ่วอาจได้ผล 

หรือไมไ่ด้ผลก็ได ้ซึ่งหากไมไ่ดผ้ลอาจพจิารณาทางเลอืกอื่นในการรักษา 

ทางเลือกอ่ืนๆ ในการรักษานิว่ 

- การตดิตามอาการ 

- การสอ่งกลอ้ง/เจาะเอานิ่วในไตออก 

- การผ่าตัดแบบเปิดเอานิ่วออก 

 

 ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน ที่อาจเกิดขึ้นจากการสลายนิ่ว 

- มเีลอืดออกบริเวณไต  หรือรอบๆไต 

- ปัสสาวะเป็นเลอืดหลังการสลายนิ่ว 

- เศษนิ่วลงมาอุดตันทางเดินปัสสาวะส่วนต่ าลงมา เชน่บริเวณท่อไต, ทอ่ปัสสาวะ 

- ปวดเอว,ท้องน้อย ปัสสาวะขัด 

- มภีาวะอักเสบตดิเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

   

 

 

 

 

      

  



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……………….. 

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

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

ลงช่ือ………………………………………………………..ผู้ให้ค าอธิบาย                            ต าแหนง่หนา้ที…่………………… 

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

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

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

 
 

 

 

 

  

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

  


