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หนังสือแสดงความยินยอมรับการรักษาด้วยการให้โลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
 

ข้าพเจ้าในฐานะ ○ ผู้ป่วย ชื่อ นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................... 

  ○ ผู้มีอ านาจกระท าการแทนผู้ป่วย ชื่อนาย/นาง/นางสาว.................................................. 

อายุ...............ปี ถือบัตร □ ประจ าตัวประชาชน  □ ราชการ  □ อ่ืนๆ........................................................ 
เลขที่..................................................................... โดยเกีย่วข้องในฐานะเป็น................................ของผู้ป่วย 
 ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจว่าการรักษาที่......................................................ครั้งนี้มีความจ าเป็นต้อง
ได้รับเลือดหรือส่วนประกอบของเลือด รวมทั้งได้รับการอธิบายจนเข้าใจดีถึงวิธีการและโอกาสเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้นจากการได้รับเลือดหรือส่วนประกอบต่าง ๆ ของเลือด ดังนี้ 
1.   แพทยท์ี่สั่งช่ือ.....................................................ให้......................... แก่ตนเอง หรือผู้ป่วยช่ือ
............................................... ได้รับค าอธิบายเกี่ยวกับประโยชน์ ความเสี่ยง ทางเลือกอ่ืน ผลจากการปฏิเสธ 
2.   วิธีการ ให้ผ่านเส้นเลือดด า ด้วยวิธีการปลอดเชื้อที่ได้มาตรฐาน คาดการณ์ระยะเวลาให้เลือด 30 นาที – 
4 ช่ัวโมง 
3.   ประโยชน์ 1. รักษาโลหิตจาง 2. เพื่อให้ทดแทนเลือดที่เสียไปจากอุบัติเหตุหรือการผ่าตัด 3. เพื่อให้รักษา
ภาวะเลือดออกผิดปกติจากภาวะเกล็ดเลือดต่ าหรือท างานผิดปกติ 4. รักษาภาวะเลือดออกผิดปกติจากการ
ขาดส่วนประกอบเลือด 
4.  ความเสี่ยง  
4.1 ผลข้างเคียงจากการเจาะเลือด เช่น มีรอยจ้ าเขียว อาการบวมและเจ็บในต าแหน่งแทงเข็ม 
4.2  อาการข้างเคียงจากเลือด/ส่วนประกอบเลือด ที่เป็นชั่วคราวและไม่รุนแรง ได้แก่ อาการปวดศีรษะ ไข้ 
หนาวสั่น ผื่นคันตามผิวหนังหรือลมพิษ 
4.3 ปฏิกิริยาที่รุนแรงจนอาจถึงชีวิตได้ เช่น การเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกจากหมู่เลือดไม่เข้ากัน ซึ่งมี
โอกาสเกิดขึ้นน้อยมาก เนื่องจากเลือดทุกหน่วยได้รับการตรวจสอบเข้ากันได้กับผู้ป่วยอย่างรอบคอบและได้
มาตรฐานแล้ว และ การแพ้โปรตีนในเลือดบางชนิดอย่างรุนแรง ซ่ึงพบได้ไม่บ่อยในคนไทย 
4.4 การติดเชื้อผ่านการให้เลือด เช่น ไวรัสตับอักเสบ มาลาเรีย เชื้อเอชไอวี (HIV) ซึ่งเป็นสาเหตุของโรค
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง แบคทีเรีย อาจเกิดจากเชื้อในเลือดที่ให้มีปริมาณต่ ามากจนไม่สามารถตรวจพบได้
เนื่องจากข้อจ ากัดทางเทคโนโลยี แม้ว่าจะได้คัดกรองโรคติดเชื้อตามมาตรฐานแล้ว 
5.  ทางเลือกอ่ืนนอกจากการรับเลือด ได้แก่........................................................................................ 
6.  ผลจากการปฏิเสธเลือดนี้ในผู้ป่วยรายนี้คือ.................................................................................... 
7.  ข้าพเจ้าได้เปิดเผยข้อมูลและประวัติของตนให้แพทย์ทราบทั้งหมดแล้ว 
8.   ข้าพเจ้าทราบว่าการรักษาพยาบาลทุกชนิดมีความเสี่ยงที่จะเกิดผลอันไม่พึงประสงค์หรืออาจมีเหตุ
สุดวิสัยเกิดขึ้นได้ แม้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพจะใช้ความระมัดระวังอย่างเพียงพอ ตามภาวะวิสัยและ
พฤติการณ์ในการรักษาพยาบาลนั้น ๆ แล้ว (ตามค าประกาศสิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วยข้อ 7.4) 
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9.   ข้าพเจ้าได้ใช้เวลาไตร่ตรองและตัดสินใจด้วยตนเองแล้วว่าจะยินยอมรับเลือดหรือส่วนประกอบของ
เลือด ทั้งได้อ่านและเข้าใจหนังสือแสดงเจตนายินยอมนี้ รวมทั้งยอมรับความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นโดยตลอดแล้วจึงขอแสดงเจตนายินยอมด้วยความสมัครใจเข้ารับเลือด หรือส่วนประกอบของเลือด 
ระหว่างวันที่........................................................... ถึงวันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
10.  ลายเซ็น 
              ผู้ให้ข้อมูลทางการแพทย์      ผู้ป่วย 
 
ลงช่ือ...........................................................            ลงชื่อ........................................................................... 
(........................................................................)  (...................................................................) 
ต าแหน่ง..................... รหัสบุคคล.......................    กรณีพิมพ์ลายนิ้วมือผูป้่วย ระบุนิ้ว..............ขา้ง............ 
วันที่/เวลา........................................................  วันที่/เวลา..................................................... 
 
       พยานฝ่ายผู้ให้ข้อมูลทางการแพทย์        พยานฝ่ายผู้ป่วย 
 
ลงช่ือ.............................................................     ลงชื่อ..........................................................................      
 (.................................................................)       (..............................................................) 
ต าแหน่ง.......................รหัสบุคคล...................... ความสัมพันธ์................................................... 
วันที่/เวลา.....................................................         วันที่/เวลา..................................................... 

                                                                           ผู้แทนโดยชอบธรรม 
                                      ลงชื่อ...............................................................

(.................................................................) 
                                                                        เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็น...................................... 

ระบุหมายเลขบัตรประชาชน/หนังสือเดินทาง...................................... 
                                                            (กรณีผู้ป่วยไม่สามารถให้ความยินยอมได้ด้วยตนเอง ซ่ึงผู้แทนโดยชอบ  
                                                    ธรรมได้รับฟังค าอธิบายต่างๆ ดังกล่าวข้างต้นและได้ลงนามยินยอมแทนผู้ป่วย)

   
           วันที่/เวลา........................................ 
ส่วนนี้ส าหรับ การแปลและให้ข้อมูลโดยล่ามผู้แปลภาษา 
กรณีผู้ป่วยชาวต่างชาติ มีความประสงค์ต้องการใช้ล่ามในการแปลภาษา ให้ล่ามผู้แปลภาษากรุณากรอก
ข้อมูลต่อไปนี้ 
 ข้าพเจ้าชื่อ......................................................................................................................เป็นล่ามผู้
แปลภาษา ได้ท าการแปลหนังสือแสดงเจตนาการรับเลือดและ/ หรือส่วนประกอบต่างๆ ของเลือด ถึงข้อมูลที่
แพทย์ได้อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบและเข้าใจโดยใช้ภาษา.......................................................................... 
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ค าอธิบายฟอร์ม 
1. ผู้แสดงเจตนาให้ความ ยินยอม เพื่อรับการผ่าตัดและหัตถการต้องเป็นผู้ป่วย เว้นแต่กรณีที่ผู้ป่วยไม่
สามารถให้ความยินยอมเองได้ เช่น หมดสติ ให้บุพการี คู่สมรส ผู้สืบสันดาน ญาติ เป็นต้น เป็นผู้ให้ความ
ยินยอมแทน และในกรณีผู้เยาว์ที่มีอายุน้อยกว่า : 18 ปี ผู้วิกลจริต ผู้บกพร่องทางจิต ให้บุพการี ญาติ ผู้
อนุบาล หรือผู้ดูแลเป็นผู้ให้ความยินยอมแทน (ตามประกาศสิทธิผู้ป่วยข้อ 9) 
2. ผู้ให้ข้อมูลทางการแพทย์ ให้ระบุรหัสบุคคล 
3. พยานผู้ป่วยให้ระบุความสัมพันธ์ พยานที่เป็นเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ให้ระบุรหัสบุคคล 
4. บัตรอื่น ๆ ให้ระบุชนิดของบัตร 
 
 


