
แบบหนังสือใหความยินยอมการบําบัดรักษา

 คูสมรส  ผูบุพการี  ผูสืบสันดาน  ผูปกครอง(ตามกฎหมาย)

 ผูพิทักษ  ผูอนุบาล  ผูซึ่งปกครองดูแลผูปวย    .............................................

    ขาพเจาไดรับทราบคําอธิบายเก่ียวกับเหตุผลความจําเปนในการบําบัดรักษา รายละเอียดและประโยชนของการบําบัดแลว 

จึงลงนามใหความยินยอมเขารับการบําบัดรักษาในสถานบําบัดรักษาแหงนี้ตอหนาพยาน

หมายเหตุ กรณีที่ผูปวยมาคนเดียว กรุณาขีดเสนใตในขอความตอไปนี้ ผูปวยมาคนเดียวมีคําอธิบายดานหลัง

คําชี้แจงกอนลงลายมือชื่อในแบบหนังสือใหความยินยอมการบําบัดรักษา

1.ยินยอมใหทีมผูรักษาใหการดูแล เพ่ือวินิจฉัยโรค สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจ

ทางการแพทย เชน การฉีดยาหรือสารเขารางกาย การรักษาดวยวิธพีิเศษ ทั้งนี้อยูภายใตมาตรฐานวิชาชีพ

2.ยินยอมใหทําการถายภาพผูปวย เพ่ือระบุตัวผูปวยใหถูกตอง

3.ยินยอมใหสงผูปวยไปรับการตรวจรักษา ณ สถานพยาบาลอ่ืน ๆ เมื่อมีเหตอัุนควร

4.ยินยอมใหทางสถาบัน/โรงพยาบาล ติดตอกับญาติ เพื่อการรักษาทางจิตเวชอยางตอเน่ือง

5.ยินยอมใหทางสถาบัน/โรงพยาบาล สงผูปวยกลับบานเอง กรณีไมสามารถติดตามญาติหรือผูเกีย่วของได เมื่อผูปวยไดรับการรักษาจน

อาการทุเลา พรอมกลับบานได

6.ยินยอมใหสงตอขอมูลการบําบัดรักษาผูปวยไปที่โรงพยาบาลหรือสถานบรกิารสาธารณสุขใกลบาน

ลงนาม......................................................(ผูปวยหรือผูใหความยินยอม) 

        (......................................................)
ลงนาม......................................................(แพทย/ผูใหคําอธิบาย) 

        (..............................................)

ลงนาม..........................................................(พยานฝายผูปวย) 

        (..........................................................)

ลงนาม..........................................................(พยานฝายเจาหนาที่) 

          (.................................................)พยาบาลวิชาชีพ.............................

HN NAME Doctor

AgeAN Sex Dx Ward Page

วันที่           เวลา    น.

ชื่อสถานบําบัดการรักษา โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทร

ชื่อผูรับการตรวจ                                  อายุ       ป

ชื่อผูใหความยินยอมแทน (กรณีที่ผปูวยมีอายุไมถึงสบิแปดปบริบูรณหรือเปนผูขาดความสามารถในการตัดสินใจใหความยินยอมรับการบําบัดรักษา)

นาย/นาง/นางสาว..................................................นามสกุล...............................................อายุ...................ป      เก่ียวของเปน


