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Insertion thoracostomy tube due to trauma  

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

ผู้ป่วยชื่อ………………………….นามสกุล……………………………………………… 

ตอ่ไปนีเ้ป็นขอ้มูลท่ีผู้ป่วย, ญาตผิู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมใน การเข้ารับการ

รักษาพยาบาล  

วิธีการรักษา คอื ใส่สายระบายในช่องเยื่อหุม้ปอดเพื่อระบายลมและเลอืดท่ีเกิดขึ้นจากการบาดเจ็บท่ีช่องอก 

                                                                                                          

                                                               .                                

                                                                       .                      

                                                                                               

การรักษาคือ ใส่สายระบายในช่องเยื่อหุม้ปอดเพื่อระบายลมและเลอืดท่ีเกิดขึ้นจากการบาดเจ็บท่ีช่องอก 

วิธีการใช้ยาระงับอาการปวดจากการใส่สายระบาย คือ การฉีดยาชาเฉพาะท่ีบริเวณต าแหน่งใส่สายระบาย เพื่อลด

อาการปวด 

ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืน ไมม่ทีางเลือกอื่นในการรักษา  

ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี้ คอื เพื่อระบายลมและเลอืดท่ีเกิดขึ้นจากการบาดเจ็บบริเวณท่ีช่องอก    

ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี้ คอื เจ็บต าแหนง่ท่ีใส่สายระบาย ท าให้อาจมอีาการปวดมากขึน้เมื่อเทียบกับก่อนใส่ สายระบายในช่อง

เยื่อหุม้ปอด ซึ่งแพทยผ์ู้รักษาจะให้ยาระงับปวดระหว่างท่ีรักษาในโรงพยาบาลหากไมม่ ีข้อหา้ม. 

ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้  สายระบายในช่องเยื่อหุม้ปอดจะใส่ไวจ้นกว่าลมหรือเลือดจะระบายออก หมด จึงไม่

สามารถบอกระยะเวลาท่ีชัดเจนได้ 



ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ สายระบายท าให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อปอด, ระบาย

เลอืดออกได้ไมห่มดจนเกิดเป็นลิ่มเลอืดภายในชอ่งเยื่อหุม้ปอด, การติดเชื้อของบาดแผลบริเวณท่ี ใส่สายระบายในช่องเยื่อ

หุ้มปอด. 

 

1. ข้าพเจ้า       ยนิยอม             ไมย่นิยอม  

ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ท าการบ าบัดรักษา 

2. ข้าพเจ้า      ยนิยอม              ไมย่นิยอม  

ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ท าการผ่าตัด 

3. กรณีท่ีแพทย์จ าเป็นต้องให้เลือดเพื่อช่วยชีวิต ซึ่งเลือดดังกล่าวได้ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว และไม่ พบ

หลักฐานการติดโรค  ข้าพเจ้า          

         ยนิยอม               ไมย่นิยอม รับเลอืดดังกล่าว 

4. เพื่อความปลอดภัยของท้ังผู้ป่วยและบุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการตรวจเลือดหาเชื้อไวรัสเอดส์ และตับอักเสบ

ก่อนผ่าตัด  ข้าพเจ้า              

                     ยนิยอม                ไมย่นิยอมตรวจเลอืดดังกล่าว 

ข้าพเจ้าได้รับทราบและเข้าใจข้อความในหนังสือนี้โดยละเอียดตลอดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อ ต่อหน้าพยานไว้เป็น

ส าคัญ 

 

ลงช่ือ ......................................................... ผู้ให้ความยินยอมซึ่งเป็น     ผู้ป่วย  

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

ลายพมิพน์ิ้วมอืขา้ง.............................. นิว้ ........................ 

ลงช่ือ .................................................. พยานฝ่ายผู้ป่วย         ไมม่พียานฝ่ายผู้ป่วย  ผู้ป่วยมาคนเดียว 

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

ลงช่ือ .................................................. ผู้ให้ค าอธิบาย                      ต าแหนง่  หน้าท่ี............................... 

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

ลงช่ือ ......................................................... พยานฝ่ายผู้ให้การรักษา 

ชื่อ-สกุล (....................................................)                                  ต าแหนง่  หนา้ที่............................... 

 

 


