
 

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

                                                                 ผู้ป่วยช่ือ…………………………………นามสกุล…………………………………… 

 

              ตอ่ไปน้ีเป็นขอ้มูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการ 

              รักษาพยาบาล 

- วิธีการรักษา  ชื่อหัตถการ คือ   การผ่าตัดเอากระเพาะอาหารออกทัง้หมด หรือบางส่วน หรือ การเปลี่ยนทิศทาง

ล าไส้เล็ก ต่อกับกระเพาะอาหาร และ/หรือ ใส่สายยางให้อาหารทางล าไส้เล็ก 

-    ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจ าเป็น ในการเข้ารับการรักษา   เป็นการผ่าตัดเพื่อเอากระเพาะอาหารท่ีม ี

เนื้องอกท่ีมีการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติออกมา เพื่อเอาชิ้นเนื้อมาตรวจเพื่อช่วยในการตรวจวินิจฉัยโรค  และช่วยใน

รักษาโรคได้ ท้ังน้ีชว่ยลดการแพร่กระจายของโรคได้    ซึ่งเนื้องอกในทางเดินอาหารถ้าไม่ได้ตัดออก  ถ้าเป็นเนื้อร้าย

อาจท าให้มกีารแพร่กระจายของมะเร็งไปสู่อวัยวะอื่นๆ ได้ และอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆเช่น มีเลือดออกใน

ทางเดินอาหาร ท าให้มีอาการอาเจียนเป็นเลอืดอาจถึงขั้นเสียชติได้ และทางเดินอาหารอาจอุดตันจากขนาดเนื้องอก

ท่ีโตมากขึ้นท าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารไม่ได้ เกิดภาวะขาดสารอาหารและเสียชีวิตได้ โดยวิธีการผ่าตัดทางช่อง

ท้อง และท าทางเดินอาหารใหมโ่ดยน าล าไส้เล็กต่อกับหลอดอาหารสว่นปลาย   

- วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก คือ การดมยาสลบ และหรือ รว่มกับการใช้ยาชาระงับความรู้สกึผ่านช่องนอก ไขสันหลัง             

- ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกอ่ืน ได้แก่การผ่าตัดเปลี่ยนทิศทางเดินอาหาร ใส่ท่อให้อาหารทางล าไส้เล็ก    

      เท่านัน้กรณไีมส่ามารถตัดมะเร็งออก หรือเปลี่ยนทิศทางเดินอาหารได้  หรือ ไมผ่่าตัดและรับยาเคมีบ าบัด 

      - ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี ้คือ   เป็นการรักษาหลัก สามารถตัดเนื้องอกท่ีผิดปกติออกท้ังหมด และเพื่อช่วยในการตรวจ 

วนิจิฉัยโรคทางพยาธิวิทยาได้อยา่งละเอียด 

- ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี้   คือ    ใชเ้วลาผ่าตัดนาน  ตัดเลาะต่อมน้ าเหลอืงและ  มกีารตัดตอ่ทางเดินอาหารร่วมหลายจดุ 

- ผลการรักษา คือ  น าเนื้องอกท่ีมีความผิดปกติออกมาจากร่างกาย และท าให้รับประทานอาหารได้หลังพักฟื้น 

- ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใช้วิธีนี้ คือ    ตอ้งนอนโรงพยาบาล 2-3 สัปดาห์ 

- ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาอาจเกิดขึ้น คือ   มีความเสี่ยงในการเสียชีวิตระหว่างผ่าตัดได้ร้อยละ1- 2 

ส่วนภาวะแทรกซ้อนมโีอกาสเกิดได้ร้อยละ 10  เชน่ ภาวะเสียเลอืดมา หัวใจล้มเหลว การตดิเชื้อในกระแสโลหติ และ

การตดิเชื้อในทางเดินหายใจ เลือดออกหลังผ่าตัดอาจจะต้องกลับเข้าห้องผ่าตัดอีกคร้ัง แผลผ่าตัดติดเชื้อ บริเวณท่ี

ตัดต่อกระเพาะอาหารร่ัว  และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดหลังจากการตัดกระเพาะอาหารออกไปท่ีอาจเกิดขึ้นได้เช่น  

ภาวะกรดไหลย้อน ทางเดินอาการอุดตัน ภาวะน้ าตาลต่ าหลังรับประทานอาหาร ภาวะเหงื่อแตกใจสั่นหลัง

รับประทานอาหาร อาการท้องเสีย เป็นต้น 

 

 

 

 

หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการรักษา-ผ่าตัด 
ศัลยศาสตร์ทางเดินอาหาร (ผ่าตัดกระเพาะอาหาร) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยชียงใหม่ 



1. ข้าพเจ้า          ยินยอม           ไมย่นิยอม ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 

 ท าการบ าบัดรักษา 

2. ข้าพเจ้า          ยินยอม          ไมย่นิยอม ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ท าการผ่าตัด 

3. กรณีท่ีแพทย์จ าเป็นต้องให้เลือดเพื่อช่วยชีวิต ซึ่งเลือดดังกล่าวได้ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว และไม่พบหลักฐาน

การตดิโรค  ข้าพเจ้า            ยินยอม         ไมย่นิยอม รับเลอืดดังกล่าว 

4. เพื่อความปลอดภัยของท้ังผู้ป่วยและบุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการตรวจเลือดหาเชื้อไวรัสเอดส์และตับอักเสบก่อน

ผ่าตัด  ข้าพเจ้า                    ยินยอม          ไมย่นิยอมตรวจเลอืดดังกล่าว 

 

เมื่อขา้พเจ้าได้เข้าใจถึงผลดี-ผลเสียของการผ่าตัดโดยละเอียดและได้มีโอกาสซักถามแพทย์แล้ว  ข้าพเจ้ายินยอมให้

แพทยท์ าการรักษา  จึงได้ลงลายมือชื่อต่อหนา้พยานไว้เป็นส 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 (…………………………………………………....)                                                    

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

  


