
HN.  ____________________  AN ____________________________ ช่ือ ______________________________       นามสกลุ ____________________________

1. กรณีรับไว้เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล

   ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมลูเก่ียวกบัอาการ _____________________________________________________________________________________________

และแนวทางการวนิิจฉัย  การรักษาจากการอธิบายจนเข้าใจและพร้อมที่จะยินยอม ให้แพทย์ / คณะแพทย์ ท าการตรวจวนิิจฉัยและรักษาพยาบาลในฐานะ

ผู้ ป่วยใน BB Clinic จึงลงลายมือช่ือหรือพิมพ์ลายนิว้มือไว้เป็นหลกัฐาน

วนัที่ _______________________________________________

ลงช่ือ _________________________________ ผู้ ให้ความยินยอม ลงช่ือ _____________________________แพทย์ ผู้ ให้ค าปรึกษา

            (___________________________________)             (___________________________________)

ลงช่ือ _____________________________________ (พยาน) ลงช่ือ _____________________________________ (พยาน)

            (___________________________________)             (___________________________________)

2. กรณีการผ่าตัด หรือท าหตัถการ

   ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมลูการผ่าตดัหรือหตัถการ_______________________________________________________________________________________

เพ่ือบ าบดัรักษาอาการ / โรค _________________________________________________________________________________________________________

ซึ่งมีความจ าเป็นตอ่การรักษา ตลอดจนภาวะแทรกซ้อน ที่อาจเกิดขึน้เน่ืองจากการกระท าดงักล่าว จนเข้าใจ และยินยอม ให้แพทย์ / คณะแพทย์

ท าการผ่าตดั รวมถึงการให้ยาระงบัความรู้สึกใดๆ จึงลงลายมือช่ือ หรือพิมพ์ลายนิว้มือไว้เป็นหลกัฐาน

วนัที่ _______________________________________________

ลงช่ือ _________________________________ ผู้ ให้ความยินยอม ลงช่ือ _________________________________ แพทย์ผู้ผ่าตดั

            (___________________________________)             (___________________________________)

ลงช่ือ _____________________________________ (พยาน) ลงช่ือ _________________________________ วสิญัญีแพทย์

            (___________________________________)             (___________________________________)

ลงช่ือ _____________________________________ (พยาน)

            (___________________________________)

3 ในกรณีที่ผู้ ป่วยไม่อยูใ่นภาวะที่จะให้ความยินยอม หรือมีอาการเจ็บป่วยหนัก จนต้องได้รับการบ าบดัในหอผู้วกิฤต (ICU) แพทย์ได้อธิบาย ข้อความดงักล่าว

ข้างต้น ให้แก่ผู้ มีอ านาจให้ความยินยอม ตามกฎหมายที่จะตดัสินใจ แทนผู้ ป่วยได้รับทราบและแสดงความยินยอม เพ่ือรับการตรวจรักษาดงักล่าวได้ ณ ที่นี ้

__________________________________________ _______________________________________ (เก่ียวข้องเป็น_________________ ของผู้ ป่วย)

ช่ือผู้ มีอ านาจให้ค ายินยอมตามกฎหมาย ลายเซ็นผู้ มีอ านาจให้ค ายินยอมตามกฎหมาย

เลขที่บตัรประชาชน / บตัรข้าราชการ _____________________________________ วนัที่ ______________ เดือน ____________________ พ.ศ. _____________

ระบุสาเหตทุี่ท าให้ผู้ ป่วยมิอาจให้ความยินยอมได้ตามปกติ เพราะ

(    )   ยงัไม่บรรลนิุติภาวะ

(    )   เป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ เช่น ติดสารเสพติด เป็นโรคพิษสรุาเรือ้รัง เป็นผู้บกพร่องทางจิตแตไ่ม่ถึงขัน้วกิฤต ฯลฯ

(    )   เป็นคนไร้ความสามารถ (วกิลจริต)

(    )   ผู้ ป่วยมีอาการเจ็บป่วยหนักไม่สามารถเซ็นยินยอมได้

(    )   อ่ืนๆ _________________________________________________________________________________________________________________________

         ผู้ มีอ านาจให้ความยินยอมตามกฎหมาย ได้แก่ ผู้แทนโดยชอบธรรม (บิดา , มารดา , ผู้ปกครอง) ผู้อนบุาล , ผู้ พิทกัษ์ และบุคคลอ่ืนตามกฎหมาย

ค ายินยอมให้ท าการรักษา BB Clinic & Beauty Center


