
หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

เร่ือง การให้ยาท่ีผู้ป่วยมีประวัติแพ้ หรือผู้ป่วยที่มีผลการตรวจยีนแพ้ยา positive เพ่ือประโยชน์ 

ในการรักษา ส าหรับแผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก  

 วันท่ี...............................เดือน...............................................พ.ศ..............................เวลา............................... 

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

เลขประจ าตัวประชาชน..................................................................................................HN…………………………… 

ในฐานะ 

  ผู้ป่วย 

  ญาตผิู้มีสิทธิให้ความยินยอมของ นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.....................................................................................  

เกี่ยวข้องเป็น..............................................................................................ของผู้ป่วย ซึ่งไม่สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเองได้ 

ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลการรักษา ด้วยโรค/ปัญหา...................................................................................................................... 

ช่ือยาท่ีจ าเป็นต้องไดร้ับในครั้งน้ี คือ..................................................................................... .......................................................... 

เหตุผลจ าเป็นที่ต้องใช้ยาที่ผู้ป่วยมปีระวัติแพ้หรือมีความเสี่ยงต่อการแพ้รุนแรงคือ 

 ไม่มียาทางเลือกอื่นในการรักษา 

 มีประวัติใช้ยาที่แพ้ต่อเนื่องและไมเ่กิดอาการแพ ้

 อื่นๆ โปรดระบุ................................................................................................................................................................ 

รวมทั้งได้มโีอกาสซักถามและได้รบัค าตอบเป็นท่ีพอใจแล้ว 

ข้าพเจ้ายินยอม/รับทราบถึงอาการไม่พึงประสงค์อาจเกิดจากการใช้ยาที่มีประวตัิแพ้หรือมีความเสี่ยงต่อการแพ้รุนแรง 

 ขณะท าหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจา้มีสติสัมปชัญญะสมบรูณ์ ข้าพเจา้ไดร้บัรู้และเข้าใจสาระส าคัญของหนังสือแสดงเจตนาประสงค์ ท่ี
จ าเป็นต้องใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัตแิพห้รือมีความเสี่ยงต่อการแพ้รุนแรงแล้ว จึงได้ลงลายมือช่ือต่อหน้าพยานไว้เป็นส าคัญ กรณไีม่ยินยอมรบัการ
รักษา หากยังเกิดผลเสียหายอันตรายขึ้นแก่ผู้ป่วยจะไม่ถือว่าเป็นความรับผิดชอบของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่แต่ประการใด 
 

ลงช่ือ........................................................ผู้ให้ความยินยอม          ลงช่ือ........................................................พยานของผู้ป่วย 

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

         ความสัมพันธ์.................................................. 

        (กรณีผู้ป่วยมาคนเดียวไม่ต้องมีพยานของผู้ป่วย) 

ลงช่ือ........................................................แพทย์ผู้ให้ข้อมูล          ลงชื่อ........................................................พยานผู้ให้ข้อมูล 

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

 

หมายเหตุ: 1. กรณีเร่งด่วนเช่นผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวติดต่อญาติ/คนรู้จักช่ือ............................................................................................ 

                 เบอร์โทร........................................................................... 
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ติดสติ๊กเกอร์ ช่ือ-สกุล  
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