
หนังสือแสดงค ำยินยอมรับกำรผ่ำตัดหมัน  
โรงพยำบำลปรำสำท  อ.ปรำสำท  จ.สุรินทร์ 

 

       วันท่ี.................................พ.ศ.................เวลา.................น. 
1. ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว............................................................................นามสกุล............................................................... 
 บ้านเลขท่ี............................................................................................................เบอรโ์ทรศัพท์........................................................ 
 ขอให้ค ายินยอมในฐานะ          ผู้ป่วย 
       ผู้มีอ านาจลงนามแทนผู้ป่วยเกี่ยวข้องเป็น ............................................................... 
 ผู้ป่วยช่ือ นาย / นาง / นางสาว / ด.ช. / ด.ญ. ..................................................นามสกุล............................................................... 
 ขอให้ค ายินยอมและอนุญาตโดยสมัครใจให้แพทย์ผูร้ักษา ช่ือ...................................................................................................และ 
 

2. คณะแพทย์ของท่านได้ลงความเห็นว่าควร ท าการผ่าตัด / หัตถการ (ช่ือการผ่าตัด/หัตถการ)  
           ท าหมันหลังคลอด       ท าหมันแห้ง 
 

3. แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดได้อธิบายตามหลักวิชาการและมาตรฐานของแพทย์แผนปัจจุบันถึงขั้นตอนและวธิีการผ่าตัดโดยมี  
 วิธีกำร 
            ท าหมันหลังคลอด  โดยทั่วไปแพทย์จะท าหมันหลังคลอดภายใน 1-3 วัน หลังจากท่ีให้ยาระงับความรู้สึก แพทย ์
 จะท าการเปดิหน้าท้องบริเวณใตส้ะดือหรือต่ ากว่าน้ัน เป็นแผลยาวประมาณ 2-3 ซม.  และใช้เครื่องมอืจับและผูก 
 และ/หรือ ตัดท่อน าไข่ท้ังสองข้าง แล้วจึงเย็บปิดหน้าท้อง 
            ท าหมันแห้ง ท าเมื่อหญิงนั้นไม่อยู่ในระยะหลังคลอด และแน่ใจว่าไม่ได้ตั้งครรภ์ หลังจากที่ให้ยาระงับความรู้สึก อาจมีการ
 ใส่เครื่องมือยกมดลูกทางช่องคลอดและแพทย์จะผ่าตัดเปิดหน้าท้องบริเวณเหนือหัวหน่าว เป็นแผลยาวประมาณ 2-4 ซม.และใช้ 
 เครื่องมือจับผูกและตัดท่อน้ าไข่ทั้ง 2 ข้าง แล้วจึงเย็บปิดหนา้ท้อง 
  ข้าพเจ้าได้ขอให้แพทย์ท าการผ่าตัดท าหมันให้ ..................................................... ข้าพเจ้าเข้าใจว่าการผ่าตัดนี ้จะท าให้เป็นหมัน    
 ซึ่งการแก้หมัน  ในภายหลังท าไดย้าก ข้อมูลทางการแพทย์ขณะนี้พบว่าผู้ที่ไดร้ับการท าหมันหญิงแล้ว จะเป็นหมันโดย ไม่ต้องคุม-
 ก าเนิดด้วยวิธีอื่นอีก  แต่ก็ยังอำจตั้งครรภ์ได้อีก อัตรำกำรตั้งครรภ์ภำยหลังท ำหมัน พบได้ประมำณ    4 รำย ใน 
 1,000 รำย และ 1 ใน 3 ของผู้ท่ีตั้งครรภ์อำจเป็นกำรตั้งครรภ์นอกมดลูก ดังนั้น ผู้ที่สงสัยว่าอาจตั้งครรภ์   ควรรีบ
 ปรึกษาแพทย ์
  โดยมีควำมเสี่ยง / ผลแทรกซ้อนอันเกิดจำกกำรผ่ำตัดคือ ภาวะแทรกซ้อนจากการดมยาสลบ การระงับความรู้สึก การ
 อักเสบติดเช้ือ เลือดออกในช่องท้อง หรือก้อนเลือดบริเวณแผลผ่าตัด แผลไม่ติด  เกิดอันตรายต่ออวัยวะอื่นภายในช่องท้อง 
 โดยทั่วไปภาวะนี้ไม่พบบ่อย ไม่รุนแรงและรักษาได้ไม่ยาก ภาวะแทรกซ้อนจากการท าหมันแห้ง ในกรณีที่ใช้เครื่องส่องในอุ้งเชิง -
 กราน จะรู้สึกแน่นท้อง ท้องอืด ปวดไหล่ เนื่องจากขณะที่ท าหมัน ต้องใส่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เข้าไปในช่องท้อง แต่จะหายเองได้ 
  และระยะเวลาการผ่าตัดโดยประมาณ 15 – 30 นาที  ช่ัวโมง ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อน ไม่รวมระยะเวลาฟักฟื้นหลังผ้าตัดใน
 ระยะแรก และระยะเวลาในการดูแลรักษาในโรงพยาบาล 1-2 วัน ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 

4. ทีมให้การระงับความรูส้ึกเพื่อการผ่าตัดได้อธิบายตามหลักวิชาการและมาตรฐานของการให้การระงับความรูส้ึกถึงการขั้นตอน วิธี- 
การระงับความรูส้ึกและการปฏบิัตติัวทั้งก่อนการระงับความรู้สึก ขณะระงับความรู้สึกและหลังการระงับความรูส้ึก ซึ่งจะท าการ
ระงับความรูส้ึกแบบ      การดมยาสลบ      การฉีดยาชาเฉพาะที่ท่ีช่องไขสันหลัง       การฉีดยาชาเฉพาะที่ 

 โดยมีควำมเสี่ยง/ผลแทรกซ้อนอันเกิดจำกกำรระงับควำมรู้สึกเพ่ือกำรผ่ำตัด คือ  1.)แพ้ยา  2.)ฟื้นจากยาสลบช้า  3.)หยุดหายใจ  
 4.)หัวใจหยุดเต้น  5.)คลื่นไส้/อาเจียน  6.)หนาวสั่น  7.)เจ็บคอ/ระคายเคืองคอ  8.)เสียงแหบ  9.)ฟันโยก/ฟันหัก  10.)เกิดแผลบริเวณ
 ริมฝีปากและ/หรือบริเวณลิ้น  11.)ปวดศีรษะ  12.)ปวดหลัง  13.)คาท่อช่วยหายใจ เข้าห้อง ICU เพื่อสังเกตอาการ 
 

5. ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า ค ายินยอมนี้ครอบคลุมถึงการกระท าอย่างฉุกเฉินของการผ่าตัด การพิจารณาชนิดของการระงับความรู้สึก การให้
เลือด และอื่นๆ ของคณะแพทย์ที่ท าการรักษา เพื่อประโยชน์ในการรักษา และ/หรือช่วยชีวิตผู้ป่วยไว ้
 

6.  ข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลปราสาท จัดการตามวิธีการแพทย์กับเนื้อเยื่อ ช้ินส่วนของร่างกาย หรืออวัยวะที่ถูกตัดออกจาก
ร่างกายของผู้ป่วย จากการตรวจรักษา และ / หรือผ่าตัด 
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7.  ข้าพเจ้า และ .................................................. ได้รับทราบรายละเอียดถึงผลที่จะได้รับหลังการท าหมัน และภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นหลังการผ่าตัดทั้งทราบดีว่ามีวิธีการคุมก าเนิดวิธีอื่นๆอีกที่ข้าพเจ้าสามารถเลือกใช้ได้ แต่ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้แพทย์    
ท าหมันและยอมรับผลที่อาจเกิดขึ้นดังกล่าว ข้าพเจ้าจะยกเลิกความยินยอมนี้เมื่อไรก็ได้ก่อนท่ีจะเข้ารับการผ่าตัดท าหมัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
**ข้าพเจ้าขอยกเลิกความยินยอมการผ่าตัดท าหมัน 
 
     ลงช่ือ ................................................................... 
 
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

ลงช่ือ..........................................ผูอ้ธิบาย
(..............................................................) 

ต าแหน่ง  สูตินรีแพทย ์
แพทย์ผู้ท าการผ่าตัด 

ลงช่ือ.........................................................
(................................................................) 
เกี่ยวข้องเป็น............................................ 

พยานคนที่ 1 

ลงช่ือ.........................................ผูอ้ธิบาย
(.............................................................)

วิสัญญีแพทย์ / วิสัญญีพยาบาล 
ผู้ให้การระงับความรู้สึก 

ลงช่ือ.....................................................
(............................................................)ต าแหน่ง

...............................................พยานคนท่ี 2 

ลายพิมพ์น้ิวหัวแมม่ือขวา 
ของผู้ให้ความยินยอม 

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

ลงช่ือ.........................................
(..................................................) 

ผู้ให้ความยินยอม 
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