
เอกสารยินยอมรับการใช้เฝือกสบฟัน (Occlusal Splint)  
หรือเครื่องมือกันกระแทกฟัน (Mouth Guard) 

โรงพยาบาลทันตกรรม 
 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...................................................................................................... ...........อายุ...............ปี  
ในฐานะเป็น    ผู้ป่วย  HN ...................................................................     
                   ผู้มีอ านาจกระท าแทนผู้ป่วยชื่อ................................................................................................................. 
ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย................................................................................................................................................ 

1. ข้าพเจ้ายินยอมโดยสมัครใจให้ทันตแพทย์และพนักงานของโรงพยาบาลที่ได้รับมอบหมายมีส่วนร่วมในการดูแลข้าพเจ้า  
ซึ่งข้าพเจ้าได้รับค าอธิบาย ทราบถึงอาการ ความเจ็บป่วย ของข้าพเจ้า คือ 

      โรคข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนือ้บดเคี้ยว  นอนกัดฟัน     ใส่สิ่งกันกระแทกฟันเพื่อเล่นกีฬา 
2. ข้าพเจ้าเข้าใจและยินยอมให้มกีารด าเนินการรักษาด้วยวิธีการตามที่ได้วางแผนส าหรับข้าพเจ้า คือ    
     ให้ค าแนะน าการดูแลและบริหารขากรรไกร     การใช้ยา    เฝือกสบฟันแข็ง   เฝือกสบฟันนิ่ม   
กายภาพบ าบัด  
     การฉีดยาที่จุดทริกเกอร์     การฝังเข็ม     จิตพฤติกรรมบ าบดั (CBT) 
3. ข้าพเจ้าทราบรายละเอียดการรกัษารวมถึงผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึน้ภายหลังการรักษา ได้แก่ 
    1. การสบฟันเปลี่ยนเล็กน้อย  2. เจ็บตึงฟัน                 3. น้ าลายออกมากช่ัวคราว 

และผลที่เกิดขึ้นหากไม่ไดร้ับการรกัษา ได้แก ่
1. ปวดขากรรไกรเรื้อรัง               2. ฟันสึกหรือแตกมาก      3. ข้อต่อขากรรไกรเสื่อม  

(หากมีข้อช้ีแจงเพิ่มเติม ระบุ ..........................................................................................................................................................................) 
4. หลังจากการใสเ่ฝือกสบฟัน ข้าพเจ้าควรรับการตดิตามการรักษาตามการนดัหมายของทันตแพทย์อย่างต่อเนื่อง 
5. ค่าใช้จ่ายในการรักษา 
    ข้ าพ เจ้ า รั บทราบ  และยอมรั บค่ า ใ ช้ จ่ า ย ในกา รรั กษา   โ ดยมี ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ในกา รท าหั ต ถกา รหรื อ เครื่ อ งมื อ

........................................................ ........................................... ...................................... ราคา ......................... ..................... บาท 
(ตัวอักษร) ....................................................................................................................................บาท 

 ซึ่งอิงตามอัตราค่าธรรมเนียมและค่าบริการของโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
ฉบับปรับปรุงล่าสุด 

6. ข้าพเจ้ายินยอมโดยสมัครใจให้ทันตแพทย์และพนักงานของโรงพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้มีส่วนร่วมในการดูแล  
ข้าพเจ้าสามารถกระท าการรักษา/หัตถการเพิ่มเติมด้วยเหตุผล ซึ่งแสดงถึงความจ าเป็นและเป็นประโยชน์ต่อการวินิจฉัย/รักษาดังกล่าว 
เช่น การตรวจวินิจฉัยรังสีวิทยา  การส่งตรวจเลือดหรอืการแพ้ยาหรืออื่น ๆ  (ระบุ)……………………................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมเพื่อรับการรักษาดังกล่าว ไว้ ณ ที่น่ี  
  
 

ลงช่ือ ......................................................................                ลงช่ือ ...................................................................... 
(...............................................................................)                    (...............................................................................) 
               ทันตแพทย์ผู้ให้การรกัษา                         ผู้ป่วย/ผู้มีอ านาจให้ความยินยอมแทนผู้ป่วย   
                    ความสัมพันธ์เป็น...................................ของผู้ป่วย 
 
ลงช่ือ ......................................................................                                     ลงช่ือ ...................................................................... 
(...............................................................................)                                    (...............................................................................) 
                          พยาน        พยาน 
                  วันท่ี ........................................เวลา ...................... 
 
หมายเหตุ  1. กรณีผู้ป่วยมารับการรักษาเพียงคนเดียว กรุณาลงบันทึก “ผู้ป่วยมาคนเดียว” ในช่องลงนามพยานและเซ็นช่ือก ากับ 

2. กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี บริบูรณ์ ผู้ปกครองเซ็นช่ือในช่อง ผู้ป่วย/ผู้มีอ านาจให้ความยินยอมแทนผู้ป่วย  
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