
 

เอกสารยินยอมรับการรักษากรณีผ่าตัดศัลยกรรมกระดูก/ผ่าตัดเนื้องอก/ควักถุงน้้า 
โรงพยาบาลทันตกรรม 

 

ข้าพเจ้า .............................................................................................  อายุ ..................... ปี HN ........................................... 
ค าวินิจฉัย ........................................................................ ................. วธิีการรักษา ................................................................. 
วันที่ ........................................... เวลา ........................ น. ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา ............................................................. 
 

ก. สภาวะแวดล้อมและหัตถการ 
 ทันตแพทย์ได้อธิบายว่า ข้าพเจ้าจ าเป็นต้องรับการรักษา โดยอาจมีอาการปวดและบวมหลังผ่าตัด ซึ่งอาจจ าเป็นต้อง
รับประทานยาแก้ปวดและจะมีเลือดออก โดยทั่วไปเลือดจะสามารถหยุดได้ง่ายด้วยการกัดผ้าก๊อซ 
 

ข. ความเสี่ยงส้าคัญของการท้าหัตถการนี้ 
 อาจมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น ได้แก่ อาการเลือดออกผิดปกติ เจ็บปวดรุนแรง มีอาการชาผิดปกติ บวม หรือ ติดเชื้อ 
มีหนองภายหลังการรักษา ท าให้จ าเป็นต้องมีการรักษาหรือการผ่าตัดเพ่ิมเติม 
 

การรับทราบข้อมูลของผู้ป่วย  ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลดังนี้  ทันตแพทย์ได้อธิบายสภาวะทางร่างกายของ 
ข้าพเจ้า และจุดประสงค์ของการท าหัตถการ ความเสี่ยงของการท าหัตถการ และผลที่อาจจะเกิดขึ้น ทางเลือก 
ของการรักษา การพยากรณ์โรค และความเสี่ยงหากไม่ท าหัตถการ ข้าพเจ้าได้รับข้อมูลผู้ป่วยในเรื่องการระงับความรู้สึก 
ข้าพเจ้าสามารถที่จะถามค าถามเกี่ยวกับสภาวะของข้าพเจ้า การท าหัตถการ ความเสี่ยง และทางเลือกของการรักษา  
และได้รับการตอบค าถามจนเป็นที่พอใจ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าหัตถการนี้ อาจจะรวมถึงการได้รับเลือด ทันตแพทย์ได้ 
อธิบายแล้วว่า หากเกิดภาวะฉุกเฉินขณะท าหัตถการ จะได้รับการรักษาทันที ข้าพเจ้าเข้าใจว่าไม่อาจรับประกันได้ว่า  
การท าหัตถการนี้จะท าให้อาการของโรคดีข้ึนแน่นอน และอาจท าให้อาการแย่ลง 
 

 จากค ากล่าวข้างต้นนี้ ข้าพเจ้าได้รับข้อมูลเพียงพอและตกลงยินยอมท่ีจะรับการรักษา 
 

 
ลงชื่อ ......................................................................               ลงชื่อ .......................... ............................................ 
(...............................................................................)              (............................. ..................................................) 
               ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา        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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