
เอกสารยินยอมรับการรักษาภายใต้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด-19 
 

 

การผ่าตัด……………………………………………………………………………………………….. 
วันที่…………………………………………………………….………………………………………… 
 
 

1. ข้าพเจ้า.............................................................ได้รับค าอธิบายจากทีมแพทย์/ทันตแพทย์เกี่ยวกับกระบวนการรักษา 
ของข้าพเจ้า และตระหนักดีว่าการรักษาในครั้งนี้เป็นกระบวนการผ่าตัดไม่ฉุกเฉิน (elective case) 
2. ข้าพเจ้ามีความเข้าใจโรคติดเชื้อโควิด-19 และความเสี่ยงสูงในการระบาดและการติดเชื้อระหว่างบุคคลเป็นอย่างดี 
3. ข้าพเจ้าตระหนักถึงการปฏิบัติหน้าที่ของทีมทันตแพทย์/แพทย์และบุคลากรอ่ืนๆที่ เกี่ยวข้องต่อการป้องกัน 
การแพร่กระจายเชื้อเป็นอย่างดี ซึ่งทีมทันตแพทย์/แพทย์ได้มีการซักประวัติ ตรวจการติดเชื้อ จ ากัดพ้ืนที่เพ่ือความปลอดภัย
และการเตรียมความพร้อมในห้องผ่าตัดและหอผู้ป่วย อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะมีการเตรียมความพร้อมเป็นอย่างดี ข้าพเจ้า
ตระหนักว่าอาจมีความเป็นไปได้และความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด-19 จากกระบวนการรักษาในครั้งนี้ ข้าพเจ้ารับทราบ และ
ยินยอมให้แพทย์ ท าการรักษาต่อไป 
4. แม้ว่าข้าพเจ้าจะผ่านการตรวจทดสอบการติดเชื้อโควิด -19 และได้ผลเป็นลบก่อนเริ่มกระบวนการรักษา แต่มีความ
เป็นไปได้ ว่าอาจเกิดความผิดพลาดในการตรวจ และมีโอกาสติดเชื้อภายหลังการตรวจหาเชื้อโควิด-19 
5. ข้าพเจ้าทราบถึงข้อจ ากัดของการติดเชื้อที่ ไม่แสดงอาการ อย่างไรก็ตามอาจเป็นผลให้เกิดภาวะแทรกซ้ อนใน 
กระบวนการรักษาและอาจรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตได้ 
6. ข้าพเจ้าทราบเป็นอย่างดีว่าหากมีการติดเชื้อโควิด-19 เกิดขึ้น ทั้งก่อน, ระหว่างหรือหลังการผ่าตััดัอาจเกิดผลต่างัๆ
ตามมาดังนี้ คือ ผลการตรวจเชื้อโควิด-19 เป็นบวก การกักตัวเพ่ือดูอาการ การตรวจร่างกายและทางห้องปฏิบัติการั 
การถูกส่งต่อไปรับ การรักษาที่โรงพยาบาลอื่นที่มีความพร้อมในการดูแล การนอนโรงพยาบาลเพื่อการรักษา การเข้ารักษาใน
ห้ องผู้ ป่ วยวิฤกติ  (ICU) การใส่ท่ อช่ วยหายใจและการใช้ เครื่องช่ วยหายใจ  การเกิดภาวะแทรกซ้ อน  ต่ าง  ๆ 
รวมทั้งอาจถึงแก่ชีวัิตัและการได้รักษาดูแลที่ห้องฉุกเฉิน หรือโรงพยาบาลอ่ืนที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยโควิด -19 
ภายใต้สิทธิการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า 
7. ข้าพเจ้าทราบดีว่าการติดเชื้อโรคโควิด-19 เป็นโรคระบาดที่เกิดขึ้นใหม่ อาจท าให้เกิดความเสี่ยงและ ความเสียหายต่อ
ร่างกายอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้ระบุในเอกสารนี้ 
8. ข้าพเจ้าเข้าใจและยอมรับข้อความทั้งหมดที่กล่าวมาข้างต้น โดยปราศจากข้อสงสัยใด ๆ และพร้อมจะรับการรักษาตาม
ขั้นตอนเหล่านั้น 
 

ลงชื่อั......................................................................ััััััััััััััั ลงชื่อั...................................................................... 
(...............................................................................)ัััััััััััััั (...............................................................................) 
ัััััััััััััััทันตแพทยผ์ู้ให้การรักษาัั  ััััััััััััััััััผู้ป่วย/ผู้มีอ านาจกระท าแทนผู้ป่วย 
 
ลงชื่อั......................................................................ัััััััััััััั ัลงชื่อั...................................................................... 
(...............................................................................)ัััััััััััััั (...............................................................................) 
ัััััััััััััััััััััััััััพยาน ััััั ัััััััััััััััพยาน 
  ัััััััััวันที่ั........................................เวลาั...................... 
 

หมายเหตุั 1.ั กรณีผู้ป่วยมารับการรักษาเพียงคนเดียวักรุณาลงบันทึกั“ผู้ป่วยมาคนเดียว”ัในช่องลงนามพยานและเซ็นช่ือก ากับ 
 2.ั กรณีผู้ป่วยยังไม่บรรลุนิติั(อายุต่ ากว่าั20ัปี)ัผู้ปกครองเซ็นชื่อในช่องัผู้ป่วย/ผู้มีอ านาจกระท าแทนผู้ป่วย 
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