
หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการรักษา-ผ่าตัด 

หน่วยศัลยศาสตร์ระบบหลอดเลือด (การผ่าตัดรักษาเส้นเลือดขอด) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยชียงใหม่ 
วันท่ี…………เดอืน……………………..พ.ศ………… 

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

 

ตอ่ไปนีเ้ป็นขอ้มูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการรักษาพยาบาล 

วิธีการรักษา   การผ่าตัดก าจัดเส้นเลอืดขอด 

ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจ าเป็น ในการเข้ารบัการรักษา     

 การผ่าตัดบริเวณขาข้างท่ีเป็นเส้นขอดขนาดใหญ่เพื่อ น าเส้นด าท่ีขอดออก เพื่อบรรเทาอาการปวดท่ีเกิดจาก

เส้นเลอืดขอด และถ้าไม่ท าการรักษาอาจเกิดแผลเร้ือรังได ้

วิธีการใช้ยาระงับความรูส้ึก   

 การดมยาสลบหรือการระงับความรู้สกึเฉพาะท่ีซึ่งจะอยู่ภายใตก้ารดุแลของวสิัญญีแพทย ์

ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกบัทางเลือกอ่ืน ได้แก่  

 การพันขา การสวมถุงนอ่ง 

ข้อดีเมื่อใชว้ิธีนี้  

 ก าจัดเส้นเลอืดขอด หายปวด  

ข้อเสียเมื่อใช้วิธีนี ้

 มโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างผ่าตัดและการใชย้าระงบัความรู้สกึ  

ผลการรักษา   

 เส้นเลอืดขอดหาย 70% 

ระยะเวลาในการรักษาเมื่อใชว้ิธีนี ้   

 ตอ้งนอนโรงพยาบาลประมาณ 2-4 วัน 

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาอาจเกดิขึ้น   

 เกิดรอยช้ าระบมท่ีผ่าตัด มอีาการชาจากเสน้ประสาทรับความรู้สกึถูกรบกวน (5%) เส้นเลอืดด าลึกมีกอ้น

เลอืด (2%) และกลับเป็นเส้นเลือดขอดใหม่ (30%) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



1. ข้าพเจ้า       ยินยอม          ไม่ยินยอม ให้แพทย์และทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ท าการ

บ าบัดรักษา 

2. ข้าพเจ้า      ยินยอม          ไมย่นิยอม ให้แพทยแ์ละทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ท าการผ่าตัด 

3. กรณท่ีีแพทยจ์ าเป็นต้องให้เลอืดเพื่อช่วยชีวิต ซึ่งเลอืดดังกล่าวได้ผ่านการตรวจทางหอ้งปฏบัิตกิารแล้ว และไม่พบหลักฐาน

การตดิ  โรคข้าพเจ้า       ยนิยอม         ไมย่นิยอม รับเลอืดดังกล่าว 

4. เพื่อความปลอดภัยของท้ังผู้ป่วยและบุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีกาตรวจเลือดหาเชื้อไวรัสเอดส์และตับอักเสบก่อน

ผ่าตัด     ข้าพเจ้า       ยนิยอม       ไมย่นิยอมตรวจเลอืดดังกล่าว 

 

เมื่อขา้พเจ้าได้เข้าใจถึงผลดี-ผลเสียของการผ่าตัดโดยละเอียดและได้มีโอกาสซักถามแพทย์แล้ว  ข้าพเจ้ายินยอม

ให้ผ่าตัด จึง ได้ลงลายมอืช่ือตอ่หน้าพยานไวเ้ป็นส 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(…………………………………………………....)                                                    

 

 

  

  

 
  

 

 

 

 

  


