
 
 

หนังสือแสดงการรับทราบข้อมูลและยินยอมท าหัตถการ/ผ่าตัดของผู้ป่วยในการรักษาตามโครงการผ่าตัด   
แบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery : ODS)  (ภายใน 24 ชั่วโมง) 

วันที่.................................เวลา......................น. 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................................................อายุ............................ป ี
อยู่บ้านเลขท่ี........หมู่ที่..........ถนน............................ต าบล................................อ าเภอ............................ จังหวัด...................................... 

ในฐานะ เป็น     ผู้ป่วย   ญาติ(ระบุ.................) ของผู้ป่วยช่ือ นาย/นาง/นางสาว............................................................................. 
ซึ่งเป็นบุคคลที่มสีตสิัมปชัญญะดีในขณะรับฟังข้อมูลจากแพทย/์พยาบาล/เจา้หน้าท่ี/ โดยไดร้ับการอธิบายให้ทราบและท าความเข้าใจใน
ประเด็นต่อไปนี ้
 1.ไดร้ับค าอธิบายเกี่ยวกับการรักษาโรค................................................................................................................................................ 
 2. ท าการผ่าตดั หรือ หตัถการด้วยวิธี................................................................................................................................................... 
 3. ปัญหาที่เกดิขึ้น/ผลข้างเคยีง ระหว่างการผ่าตัดและหลังการผ่าตดั/หตัถการ ได้แก่ 
    3.1 การได้รับบาดเจบ็หรืออันตรายต่ออวัยวะข้างเคยีง เช่น........................................................................................................ 
    3.2 การเสียเลือด การมีเลือดออก และการให้เลือด รวมถึงภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับเลือด 
    3.3 การติดเชื้อจากการผ่าตัด หรอืระบบอื่นๆ แผลผา่ตัด ระบบทางเดินหายใจ ทางเดินปสัสาวะ 
    3.4 อื่น ๆ (ระบุ) ......................................................................................................................................................................... 
 4. โดยมีการใช้ยาระงับความรูส้ึก          
  ยาชาเฉพาะที่ (local anesthesia)  
  การให้ยาระงับความรูส้ึกท่ัวรา่งกาย (General anesthesia)  
  การให้ยาระงับความรูส้ึกเฉพาะที่เข้าช่องน้ าไขสันหลัง (Spinal anesthesia)  

 การระงับความรู้สึกแบบท่ัวตวัโดยให้ยาทางเส้นเลือดด า (Total intravenous anesthesia) 
 อื่น ๆ..................................................................................................................................................................................... 

 แพทย์/พยาบาล/เจา้หน้าท่ี ได้อธบิายตามหลักวิชาการและมาตรฐานทางการแพทย์แผนปัจจุบันถึงขึ้นตอนและวิธีการหรือ
วัตถุประสงค์ ของการระงับความรูส้ึก รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนอันอาจเกิดจากการได้รับยาระงับความรูส้กึอย่างละเอยีดแล้วข้าพเจา้ให้ท า
การผา่ตัด หรือหัตถการ แกผู่้ป่วย ระหว่างการตรวจ-รักษาดังกล่าว ถ้าแพทย์ผูร้ักษาดังกล่าวมีความจ าเป็นต้องตรวจ-รักษาหรือผา่ตัด
เพิ่มเตมิในทันทีทันใด ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ด าเนินการได้ตามความจ าเป็นและเหมาะสม หรือค านงึถึงชีวิตผู้ป่วยเป็นส าคญั 
ข้าพเจ้ามสีตแิละตระหนักดีวา่ แพทย์และบุคลากรในทีมสุขภาพ ไมส่ามารถรบัรองได้ถึงผลส าเร็จของการตรวจ-รักษาดังกล่าว  
จึงขอลงนามหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นหลักฐาน 

            ยินยอม   ไม่ยินยอม    เหตผุลที่ไม่ยินยอม......................................................... 
 
 
 
 

ลง 

โรงพยาบาลสุทธาเวช 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
PATIENT ID STICKER 

ลายพิมพ์นิ้วมือหัวแม่มือ 

 ขวา   ซ้าย 

 

*ระบุสาเหตุที่ผู้ปว่ยมิอาจให้ความยินยอมได้ด้วยตนเอง 

 อายุไม่ถึงสิบแปดปีบริบูรณ์ 

 ผู้บกพร่องทางจิต ระบุ................................................ 
 

บัตรประจ าตัวผู้แสดงความยินยอมแทนผู้ป่วย 
ชนิดของบัตร.................................................................................................... 
สังกัด........................................................ เลขที่………….….............................. 
วันออกบัตร...................................... วันหมดอายุ............................................ 

 

ลงชื่อ............................................ผู้ป่วย 
(....................................................) 
ลงชื่อ............................................พยานฝ่ายผู้ป่วย 
(....................................................) 

 

ชื่อ............................................ผู้ให้ข้อมูล (แพทย์/พยาบาล) 
  (....................................................)  
ลงชื่อ............................................พยาน (แพทย์/พยาบาล) 
  (....................................................)  

 

 

SDVH-FM-ODS-001 
แก้ไขครัง้ที่ : 00 วันที่บังคับใช ้16 ม.ค.2567 

 


