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หนังสอืยนิยอมรับการผาตดั โรงพยาบาล…............. (คลนิกิ) 

＊ขอมลูพืน้ฐาน基本資料（病人姓名、出生日期、病歷號碼） 

ชือ่-นามสกลุผปูวย                

วนัเดอืนป เกดิผปูวย        /       /       （YY/MM/DD） 

หมายเลขประจําตวัผปูวย                                 

1.ยาชาทีใ่ช ้(เขยีนดว้ยลายมอืภาษาจนี และเขยีนคําเฉพาะทางการแพทยเ์ป็นภาษาองักฤษกํากบั) 

擬實施之手術（以中文書寫，必要時醫學名詞得加註外文） 

(1)ชือ่โรค 疾病名稱 

____________________________________________________________________ 

(2)ชือ่การผาตัดทีแ่นะนํา 建議手術名稱 

____________________________________________________________________ 

(3)สาเหตกุารผาตดัทีแ่นะนํา 建議手術原因 

____________________________________________________________________ 

2.ขอชีแ้จงจากแพทย 醫師之聲明 

(1)ขาพเจ าไดพยายามอาศยัวธิกีารทีผ่ปูวยสามารถเขาใจได  

ในการอธบิายขอมลูทีเ่กีย่วของกบัการผาตดันโีดยเฉพาะขอมลูดงัตอไปนี ้

我已經儘量以病人所能瞭解之方式，解釋這項手術之相關資訊，特別是下列事項： 

□สาเหตทุีต่องทําการผาตัดขอบเขตและขัน้ตอนในการผาตัด อตัราความเสีย่งและอตัราการประสบ 

  ความสําเร็จในการผาตัดความเป นไปไดในการถายเลอืด 

需實施手術之原因、手術步驟與範圍、手術之風險及成功率、輸血之可能性 

□โรคแทรกซอนอนัอาจเกดิขึน้ในการผาตดัและวธิกีารแกไข 

手術併發症及可能處理方式 

□ผลของการไมผาตดัและวธิกีารรักษาอืน่ทีอ่าจใชทดแทนได 

不實施手術可能之後果及其他可替代之治療方式 

□ประมาณเวลาของอาการทีอ่าจเกดิขึน้ชัว่ขณะหรอืตลอดไปหลงัทําการผาตดั 

預期手術後，可能出現之暫時或永久症狀 

□คนไขไ้ดรั้บเอกสารทีเ่กีย่วขอ้งกบัคําอธบิายของยาชาแลว้ 

其他與手術相關說明資料，已交付病人 

(2)ขาพเจาไดใหเวลากบัผปูวยอยางเพยีงพอ ในการตอบปญหาเกีย่วกบัการผาตัดครัง้นีด้ังตอไปนี ้

我已經給予病人充足時間，詢問下列有關本次手術的問題，並給予答覆： 

A.﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                         

B.﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                        

C.﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                         

 

ลงชือ่แพทย ผ ูรับผดิชอบการผ าตดั วนัที ่ป เดอืน วนัที ่手術負責醫師 

ชือ่เต็ม 姓名：______________________ 

ลายเซน็ 簽名：______________________ 
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ผูเ้ชีย่วชาญพเิศษ 專科別：______________________ 

（※ใบรับรองการเป็นผูเ้ชีย่วชาญทีก่ระทรวงสาธารณสขุและสวสัดกิารมอบไว ้

หากไมม่ใีหเ้วน้วา่ง） 

（※衛生福利部授予之專科醫師證書科別；若無則免填） 

วนัที：่     ป     เดอืน     วนัที（่日期：年/月/日） 

เวลา：     นาฬกิา     นาท（ี時間：時/分） 

 

3.ข อชีแ้จงของผ ูป วย病人之聲明 

(1) แพทย ได ทําการอธบิายให ข าพเจ าได เข าใจถงึความจําเป น ขัน้ตอน ความเสีย่ง 

และอตัราประสบ ความสําเร็จ อกีทัง้ข อมลูทีเ่กีย่วข องในการผ าตัดครัง้นีแ้ล ว 

醫師已向我解釋，並且我已經瞭解施行這個手術的必要性、步驟、風險、成功率之相關

資訊。 

(2)แพทย ได ทําการอธบิาย ให ข าพเจ าได เข าใจถงึความเสีย่งในการใช วธิกีารรักษาแบบอืน่แล ว 

醫師已向我解釋，並且我已經瞭解選擇其他治療方式之風險。 

(3)นายแพทย ได ทําการอธบิายให ข าพเจ าได เข าใจถงึสิง่ทีอ่าจเกดิขึน้หลังผ าตดัและความเสีย่งในการ 

ไม รับการผ าตดัแล ว 

醫師已向我解釋，並且我已經瞭解手術可能預後情況和不進行手術的風險。 

(4)ข าพเจ าเข าใจว าการผ าตัดอาจต องมกีารถ ายเลอืด : ข าพเจ า □ ยนิยอม □ ไม ยนิยอม ให 

มกีารถ ายเลอืด 

我瞭解這個手術必要時可能會輸血；我□同意 □不同意 輸血。 

(5)ข าพเจ าได ถามคําถามและข อสงสยัเช น อาการของข าพเจ า การดําเนนิการผ าตดั 

วธิกีารรักษา เป นต น อกีทัง้ได รับการอธบิายแล ว 

針對我的情況、手術之進行、治療方式等，我已經向醫師提出問題和疑慮，並已獲得說

明。 

(6)แพทยไ์ดอ้ธบิาย และตอบคําถามขอ้สงสยัเกีย่วกบัสภาพปัจจบุนัของขา้พเจา้ การผา่ตดั  

และวธีิการรักษาเป็นตน้ใหข้า้พเจา้ทราบเรียบร้อยแลว้ 
我瞭解在手術過程中，如果因治療之必要而切除器官或組織，醫院可能會將它們保留一

段時間進行檢查報告，並且在之後會謹慎依法處理。 

(7)ขา้พเจา้เขา้ใจวา่การผา่ตดันีม้คีวามเสีย่ง 

และไมรั่บรองวา่จะรักษาอาการทีเ่กดิขึน้ใหห้ายไดท้ัง้หมด 

我瞭解這個手術有一定的風險，無法保證一定能改善病情。 

 

จากข อชีแ้จงดงักล าวข างต น ข าพเจ ายนิยอมทีจ่ะทําการผ าตดันี ้

基於上述聲明，我同意進行此手術。 

 

ชือ่ของความยนิยอม 立同意書人姓名：______________________ 

ลงชือ่ผ ูยนิยอม 簽名：______________________ 
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（※โปรดอยา่เซน็ชือ่ในใบยนิยอม 

หากเอกสารทีค่ณุไดรั้บเป็นเอกสารยนิยอมทีไ่มม่คํีาชีแ้จงจากแพทย）์ 

（※若您拿到的是沒有醫師聲明之空白同意書，請勿先在上面簽名同意） 

ความสมัพันธ กบัผ ูป วย：                     

(โปรดดชูือ่ผูร้า่งจดหมายยนิยอมไดท้ีห่มายเหต3ุ) 

關係：病人之              （立同意書人身分請參閱附註三） 

หมายเลขบตัรประจําตวัประชาชน/หมายเลขหนังสอืเดนิทาง：____________________________ 

身分證統一編號/居留證或護照號碼  

ทีอ่ย ู住址：__________________________________ 

โทรศพัท 電話：__________________________________ 

วนัที：่     ป     เดอืน     วนัที（่日期：年/月/日） 

เวลา：     นาฬกิา     นาท（ี時間：時/分） 

 

 

หมายเหต ุ附註： 

1.ความเสีย่งทัว่ไปจากการผา่ตดั 手術的一般風險 

(1)หลงัจากผา่ตดัแลว้ ปอดบางส่วนอาจเกิดอาการยบุจนเสียสมรรถภาพบางส่วน  ทาํใหเ้กิดการติดเช้ือท่ีช่องอกไดง่้าย  จึงอาจตอ้งใชย้าปฏิชีวนะ  

การรักษาดา้นทางเดินหายใจหรือการรักษาอ่ืนร่วมดว้ยเม่ือจาํเป็น 

手術後，肺臟可能會有一小部分塌陷失去功能，以致增加胸腔感染的機率，此時可能需

要抗生素、呼吸治療或其他必要的治療。 

(2) การวางยาชาเฉพาะส วนในการผ าตดัอาจทําให บรเิวณขาเกดิการอดุตนัของหลอดเลอืด 

อกีทัง้มอีาการบวมหรอืปวด เลอืกทีจั่บตวัอาจกระจายตวัหรอืเข าไปในปอด ทําให เป 

นอนัตรายถงึแก ชวีติได แต เหตกุารณ เช นนีไ้ม ค อยพบบ อยนัก 

除局部麻醉以外之手術，腿部可能產生血管栓塞，並伴隨疼痛和腫脹。凝結之血塊可能

會分散並進入肺臟，造成致命的危險，惟此種情況並不常見。 

(3) ด วยเหตทุีห่ัวใจรับแรงดัน อาจทําให เกดิอาการของโรคหวัใจ หรอือาจทําให เป นอมัพาตได  

因心臟承受壓力，可能造成心臟病發作，也可能造成中風。 

(4) การผา่ตดันีอ้าจเกดิเหตสุดุวสิยัทีย่ากจะคาดการณ์ลว่งหนา้ได ้จนอาจเป็นเหตใุหถ้งึแกช่วีติได ้

手術過程仍可能發生難以預期的意外，甚至因而造成死亡。 

2.หากผ ูทีล่งนามยนิยอมไม ใช ตัวผ ูป วย ในช องความสมัพันธ กบัผ ูป วย ควรกรอกว ามคีวามสมัพันธ 

อะไรกบัผ ูป วย 

立同意書人非病人本人者，「與病人之關係欄」應予填載與病人之關係。 

3.คนไขต้อ้งเป็นผูเ้ซน็เอกสารยนิยอมใหใ้ชย้าชาดว้ยตนเอง เวน้แตว่า่จะอยูใ่นกรณีตา่งๆตอ่ไปนี：้ 

手術同意書除下列情形外，應由病人親自簽名： 

(1)หากคนไขย้งัไม่บรรลุนิติภาวะหรือไม่สามารถแสดงความยนิยอมได้  ให้ผูดู้แลทางกฎหมาย คู่สมรส  

ญาติพี่นอ้งหรือผูท่ี้เก่ียวขอ้งเป็นผูเ้ซ็นเอกสารแทนได ้
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病人為未成年人或因故無法為同意之表示時，得由法定代理人、配偶、親屬或關係人簽

名。 

(2)ผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบัคนไข้  หรือผูท่ี้มีความสมัพนัธ์กบัคนไข ้ เ ช่น  คู่ รัก (ไม่แบ่งเพศ)  ผู ้ท่ีอาศยัร่วมกนั  เพื่อนเป็นตน้  

หรือมีความสมัพนัธ์ดว้ยกฎหมายหรือสญัญาและมีหนา้ท่ีปกป้องคนไข้  เช่น  ผูท่ี้อยูใ่นการดูแล  เจา้หนา้ท่ีคุม้ครองเดก็และเยาวชน  

ครูอาจารยห์รือเจา้หนา้ท่ีในโรงเรียน ผู ้ขับข่ีรถคู่กรณี ทหารตาํรวจหรือนกัผจญเพลิงเป็นตน้ 

病人之關係人，係指與病人有特別密切關係之人，如伴侶（不分性別）、同居人、摯友

等；或依法令或契約關係，對病人負有保護義務之人，如監護人、少年保護官、學校教

職員、肇事駕駛人、軍警消防人員等。 

(3)กรณีท่ีคนไขไ้ม่รู้หนงัสือ  สามารถพิมพล์ายน้ิวมือแทนการเซ็นช่ือได้  แต่ตอ้งใหพ้ยาน  2 คนเซ็นกาํกบัไวข้า้งลายน้ิวมือ 

病人不識字，得以按指印代替簽名，惟應有二名見證人於指印旁簽名。 

4.หลงัจากท่ีสถาบนัการแพทยท์าํการผา่ตดัแลว้  หากมีความจาํเป็นตอ้งผา่ตดัซ่ึงตอ้งใชย้าชาอีกคร้ังภายในสามเดือน 

ใหเ้ซ็นหนงัสือยนิยอมใหใ้ชย้าชาใหม่อีกคร้ัง  ผูท่ี้มีการเปล่ียนแปลงของอาการหลงัจากเซ็นหนงัสือยนิยอมใหผ้า่ตดักเ็ช่นกนั 

醫療機構應於病人簽具手術同意書後三個月內，施行手術，逾期應重新簽具同意書，簽具

手術同意書後病情發生變化者，亦同。 

5.ระหวา่งการผา่ตดั หากพบวา่มีการเปล่ียนรายการหรือบริเวณท่ีผา่ตดั  ต้องไดรั้บการยนิยอมจากคนไขห้ากคนไขย้งัมีสติอยูก่่อน 

หากคนไขห้มดสติหรือไม่สามารถแสดงความเห็นได้  ใหผู้ดู้แลทางกฎหมาย  คู่สมรส  ญาติ 

หรือผูท่ี้มีความสมัพนัธ์กบัผูป่้วยแสดงความจาํนงแทนคนไข้  หากไม่มีบุคคลดงักล่าวขา้งตน้ 

ใหว้สิญัญีแพทยเ์ป็นผูต้ดัสินใจแทนโดยรักษาสิทธ์ิของคนไขไ้วม้ากท่ีสุด  ทั้งน้ี  

การตดัสินใจตอ้งไม่ขดัต่อส่ิงท่ีคนไขส่ื้อความหมายถึงหรืออนุมานได ้

手術進行時，如發現建議手術項目或範圍有所變更，當病人之意識於清醒狀態下，仍應予

告知，並獲得同意，如病人意識不清醒或無法表達其意思者，則應由病人之法定或指定代

理人、配偶、親屬或關係人代為同意。無前揭人員在場時，手術負責醫師為謀求病人之最

大利益，得依其專業判斷為病人決定之，惟不得違反病人明示或可得推知之意思。 

6.หลงัจากท่ีสถาบนัการแพทยท์าํการผา่ตดัแลว้  หากมีความจาํเป็นตอ้งผา่ตดัซ่ึงตอ้งใชย้าชาอีกคร้ัง  ให้เซ็นหนงัสือยนิยอมใหใ้ชย้าชาใหม่ 

醫療機構為病人施行手術後，如有再度為病人施行手術之必要者，仍應重新簽具同意書。 

7.หลงัจากทีส่ถาบนัการแพทยต์รวจสอบความสมบรูณ์ถกูตอ้งของเอกสารแลว้ 

ใหส้ถาบนัการแพทยเ์ก็บไวฉ้บบัหนึง่พรอ้มกบัทะเบยีนการแพทย ์และใหค้นไขเ้ก็บไวอ้กีฉบบัหนึง่ 

醫療機構查核同意書簽具完整後，一份由醫療機構連同病歷保存，一份交由病人收執。 

 

 

แหลง่ทีม่าของขอ้มลู：เว็บไซตก์ระทรวงสาธารณสขุและสวสัดกิาร 
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參考資料來源：衛生福利部網站 


