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เอกสารยินยอมรับการรักษาโดยนักศึกษาทันตแพทย์ ที่คลินิกรวม 2  

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
 

ข้าพเจ้า.......................................................................................อายุ... ...............ป ี HN .................................... 
 

ได้ตัดสินใจยินยอมเข้ารับการรักษาโดยนักศึกษาทันตแพทย์  ที่คลินิกรวม 2 
โดยข้าพเจ้าได้อ่าน/รับทราบข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการรักษาโดยนักศึกษาทันตแพทย์ ดังนี้ 
ขอบเขตงานที่ให้บริการ 

1. อุดฟัน ผนึกหลุมร่องฟัน 
2. ขูดหินน้้าลาย 
3. รักษาคลองรากฟันหน้าหรือฟันกรามน้อย 
4. ใส่ฟันแบบติดแน่น (ครอบฟันหรือสะพานฟัน) 
5. ใส่ฟันเทียมแบบถอดได้บางส่วนฐานอะคริลิก หรือฐานโครงโลหะ 
6. ใส่ฟันเทียมแบบถอดได้ทั้งปาก 
หมายเหตุ กรณีงานยากเกินความสามารถของนักศึกษาทันตแพทย์ ผู้ป่วยจะได้รับการส่งต่อไปรักษาที่คลินิก
เฉพาะทาง หรือ คลินิกอ่ืนตามความเหมาะสม โดยต้องช้าระค่ารักษาพยาบาลตามอัตราค่าธรรมเนียมและ
ค่าบริการของคลินิกท่ีให้การรักษา 

ขั้นตอนการดูแลรักษา 
1. ครั้งแรกจะได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากอย่างละเอียดเพ่ือวางแผนการรักษา โดยเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการ

สามารถแสดงความคิดเห็นในการวางแผนการรักษาร่วมกับนักศึกษาทันตแพทย์ 
2. นักศึกษารับเข้าดูแลรักษาในคลินิกรวม 2 ภายใต้การดูแลของอาจารย์ทันตแพทย์อย่างใกล้ชิดตลอด 

การรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพทันตแพทย์ จนเสร็จสิ้นตามแผนการรักษา และได้รับการเข้าคิวเพ่ือเรียก
ตรวจสุขภาพช่องปากทุก 6 เดือน  

3. ระหว่างการตรวจรักษาในช่องปากอาจมีการถ่ายภาพรังสี  ถ่ายภาพในช่องปาก ถ่ายภาพนอกช่องปาก  
เพ่ือประกอบการวางแผนการรักษาและให้การรักษา รวมทั้งเพ่ือประโยชน์ในการเรียนการสอนด้วย 

กรอบเวลา/เงื่อนไขการรักษา 
1. ได้รับการนัดหมายมารับการรักษาสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง  ครั้งละ 3 ชั่วโมง  ในวันจันทร์ ถึง วันศุกร์  

เวลา 9.00-16.00 น. (ยกเว้นวันพุธ –บ่าย และ วันศุกร์-บ่าย ซึ่งคลินิกงดให้บริการ) 
2. กรณีผู้ป่วยผิดนัดกะทันหันเกิน 3 ครั้ง หรือ ผู้ป่วยไม่สามารถระบุวันนัดหมายได้แน่นอน ทางคลินิกรวม 2 

จะพิจารณาจ่ายออกจากระบบการเรียนการสอน และส่งต่อไปรักษาที่คลินิกอ่ืนในโรงพยาบาลทันตกรรม
ตามความเหมาะสม  

3. กรณีผู้ป่วยมีลักษณะไม่เหมาะสมกับการเรียนการสอน ให้ข้อมูลอันเป็นเท็จ หรือเจตนาปกปิดข้อมูลส้าคัญที่
เกี่ยวข้องกับการรักษา ทางคลินิกรวม 2 จะพิจารณาจ่ายออกจากระบบการเรียนการสอนและส่งต่อไป
รักษาที่คลินิกอ่ืนในโรงพยาบาลทันตกรรมตามความเหมาะสม 

 

สิทธิประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับ 
1. ผู้ป่วยที่มีสิทธิ์เบิกค่ารักษาพยาบาล ได้แก่ สิทธิ์เบิกจ่ายตรง สิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง)  

จะใช้สิทธิ์ตามท่ีผู้ป่วยมีก่อน 
2. สิทธิพิเศษค่ารักษาพยาบาล ส้าหรับผู้ป่วยที่ต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง หรือส่วนเกินจากสิทธิ์ที่ผู้ป่วย

เบิกจ่ายได ้ทางโรงพยาบาลจะรับเข้าโครงการรอยยิ้มสดใส โดยจะได้รับสิทธิพิเศษ ดังนี้ 



FR-MC2-222 Version 0 Effcetive 27/6/2568 P. 2/2 

 

 2.1 ยกเว้นค่าใช้จ่าย ส้าหรับ ค่าถ่ายภาพรังสีภายในช่องปาก ค่าภาพรังสีภายนอกช่องปากด้วยเทคนิค 
Panoramic ค่าอุดฟัน ค่าผนึกหลุมร่องฟัน ค่าขูดหินปูน และค่ารักษาคลองรากฟันหน้าและฟันกรามน้อย 
 2.2 ลดหย่อน 50%  ส้าหรับค่าครอบฟันและสะพานฟัน ค่าใส่ฟันเทียมแบบถอดได้บางส่วน  
ค่าใส่ฟันเทียมแบบถอดได้ทั้งปาก แต่ผู้ป่วยจะต้องช้าระค่าแลปทันตกรรมจากภายนอกโรงพยาบาล 
ทันตกรรมเต็มจ้านวน 

 

ข้าพเจ้า 
  ยอมรับเงื่อนไขท้ังหมดและยินดีเข้ารับการรักษากับนักศึกษาทันตแพทย์ 
  ยินยอมให้คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นผู้ เก็บรวบรวมใช้  

และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า/ผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลเวชระเบียน ภาพรังสี รูปถ่าย แบบจ้าลองฟัน ข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับการซักประวัติ ตรวจ รักษา และข้อมูลทางพยาธิวิทยา เพ่ือวัตถุประสงค์ในการเรียนการสอน การสอบ
ตามข้อก้าหนดของทันตแพทยสภา และติดตามการรักษา 

ทั้งนี้ ชื่อ-สกุล และข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า/ผู้ป่วย จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ ไม่ถูกเปิดเผย 
เพ่ือไม่ให้สามารถระบุตัวตนของข้าพเจ้า/ผู้ป่วย ได้ แต่ก็มีความเป็นไปได้ที่จะมีบุคคลสามารถระบุตัวตนของ 
ข้าพเจ้า/ผู้ป่วย ได้ แม้ว่าได้พยายามปกปิดแล้วก็ตาม 

 

ข้าพเจ้าสามารถถอนความยินยอมเมื่อใดก็ได้ โดยที่การถอนความยินยอมย่อมไม่ส่งผลกระทบต่อ 
การเก็บ รวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้เคยให้ความยินยอมไปแล้ว และการถอนความยินยอม 
จะไม่มีผลต่อมาตรฐานการรักษาตามหลักวิชาการและมาตรฐานวิชาชีพทันตกรรม 

หากมีความผิดพลาดที่เกิดขึ้นจากการท้าหัตถการตามมาตรฐานวิชาชีพ ข้าพเจ้าจะไม่เรียกร้อง
ค่าเสียหายใด ๆ จากโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

 

ข้าพเจ้ารับทราบข้อมูลดังกล่าว และลงลายมือชื่อเพ่ือเป็นหลักฐานยืนยันแสดงความยินยอมตาม
วัตถุประสงค์ดังกล่าวข้างต้น 

  
ลงชื่อ ......................................................................        ลงชื่อ ...................................................................... 
(...............................................................................)       (...............................................................................)  
                ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา            ผู้ป่วย/ผู้มีอ้านาจให้ความยินยอมแทนผู้ป่วย  
         ความสัมพันธ์เป็น...................................ของผู้ป่วย 
 

ลงชื่อ ......................................................................        ลงชื่อ ...................................................................... 
(...............................................................................)        (...............................................................................) 
                           พยาน                                                                 พยาน  
       วันที่ ........................................เวลา ...................... 
 

 หมายเหตุ 1. กรณีผู้ป่วยมารับการรักษาเพียงคนเดียว กรุณาลงบันทึก “ผู้ป่วยมาคนเดียว” ในช่องลงนามพยานและเซ็นชื่อก้ากับ    
  2. กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี บริบูรณ์ ผู้ปกครองเซ็นชื่อในช่อง ผู้ป่วย/ผู้มีอ้านาจให้ความยินยอมแทนผู้ป่วย 

 


