
เอกสารยินยอมรับการรักษากรณีผ่าตัดชิ้นเนื้อ เพ่ือตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 
โรงพยาบาลทันตกรรม 

 

ข้าพเจ้า ......................................................................................................  อายุ .................. ปี HN ................................................. 
ค าวินิจฉัยเบื้องตน้ ........................................................................................ วิธีการรักษา .................................................................. 
วันที่ ............................................. เวลา ...................... น. ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา ......................................................................... 
 

ก. สภาวะแวดล้อมและหัตถการ 
ทันตแพทย์ได้อธิบายว่า ข้าพเจ้าจ าเป็นต้องรับการผ่าตัดชิ้นเนื้อ เพื่อการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง โดยหลังผ่าตัดชิ้นเนื้อ ทันตแพทย์

ได้แจ้งว่า อาจมีอาการบวม ปวด หรือมีเลือดออกเล็กน้อยบริเวณที่ท าหัตถการ ซึ่ งทันตแพทย์ผู้รักษาจะท าการจ่ายยาแก้ปวด และ
เย็บเนื้อเยื่ออ่อนในช่องปาก หากมีอาการข้างต้นสามารถระงับอาการปวดด้วยการทานยาแก้ปวด และกรณีบริเวณที่ท าหัตถการ 
มีเลือดออก โดยทั่วไปสามารถหยุดเลือดได้โดยการใช้ผ้าก๊อซกดไว้ชั่วครู่ บริเวณแผลที่ได้รับการเย็บ 

 

ข. ความเสี่ยงส าคัญของการท าหัตถการนี้ 
อาจมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น ได้แก่ อาการเลือดออกผิดปกติ เจ็บปวดมาก มีอาการชานานผิดปกติ หรือบวม ท าให้จ าเป็น 

ต้องกลับมาท าการรักษาอาการแทรกซ้อน 
 

ค. ค่าใช้จ่ายในการท าหัตถการ 
ข้ าพ เจ้ า รับทราบและยอมรับค่ า ใช้ จ่ า ยในการท า หัตถการผ่ าตั ดชิ้ น เนื้ อและค่ าตรวจชิ้ น เนื้ อ รวมทั้ งสิ้ น เป็น  

ราคา ............................................. บาท (ตัวอักษร) ...................................................................................................... บาท  
โดยอิงตามอัตราค่าธรรมเนียมและค่าบริการของโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ ฉบับปรับปรุงล่าสุด 
 

ง. การรับทราบข้อมูลของผู้ป่วย   
   ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลดังนี้ ทันตแพทย์ได้อธิบายสภาวะทางร่างกายของข้าพเจ้า และจุดประสงค์ของการท าหัตถการ 
ค่าใช้จ่ายในการท าหัตถการ ความเสี่ยงของการท าหัตถการ และผลที่อาจจะเกิดขึ้น ทางเลือกของการรักษา การพยากรณ์โรค และ
ความเสี่ยงหากไม่ท าหัตถการ ข้าพเจ้าได้รับข้อมูลผู้ป่วยในเรื่องการระงับความรู้สึก ข้าพเจ้าสามารถที่จะถามค าถามเกี่ยวกับสภาวะ
ของข้าพเจ้า การท าหัตถการ ความเสี่ยง และทางเลือกของการรักษา และได้รับการตอบค าถามจนเป็นที่พอใจ ข้าพเจ้าเข้าใจว่า
หัตถการนี้ หากเกิดภาวะฉุกเฉินขณะท าหัตถการ จะได้รับการรักษาทันที ข้าพเจ้าเข้าใจว่าไม่อาจรับประกันได้ว่า การท าหัตถการนี้
จะท าให้อาการของโรคดีขึ้นแน่นอน  
 

 จากค ากล่าวขา้งตน้นี้ ข้าพเจา้ได้รับข้อมูลเพียงพอและตกลงยนิยอมที่จะรับการรักษา 
 
 
ลงชื่อ ......................................................................                     ลงชื่อ ...................................................................... 
(...............................................................................)                  (...............................................................................) 
                ทันตแพทยผ์ู้ให้การรักษา       ผู้ป่วย/ผู้มีอ านาจให้ความยินยอมแทนผู้ป่วย   
              ความสัมพันธ์เป็น...................................ของผู้ป่วย 
 
 
ลงชื่อ ......................................................................               ลงชื่อ ...................................................................... 
(...............................................................................)              (...............................................................................) 
                          พยาน พยาน 

      วันที่ ...........................................เวลา ...................... 

หมายเหตุ  1. กรณีผู้ป่วยมารับการรักษาเพียงคนเดียว กรุณาลงบันทึก “ผู้ป่วยมาคนเดียว” ในช่องลงนามพยานและเซ็นชื่อก ากับ 
2. กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี บริบูรณ์ ผู้ปกครองเซ็นชื่อในช่อง ผู้ป่วย/ผู้มีอ านาจให้ความยินยอมแทนผู้ป่วย 
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