
หนังสือแสดงค ำยินยอมรับกำรรักษำ  
โรงพยำบำลปรำสำท   อ.ปรำสำท   จ.สุรินทร์ 

 

       วันที่................................................เวลา..................น.  
1. ข้าพเจ้า......................................................นามสกุล........................ .......................................................................... 
 บ้านเลขท่ี..........................................................................................เบอร์โทรศัพท์.................................................. 
  

  ขอให้ค ายินยอมในฐานะ     (   )   ผู้ป่วย 
          (   )   ผู้มีอ านาจลงนามแทนผู้ป่วยเกี่ยวข้องเป็น................................................. 
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 ขอให้ค ายินยอมและอนุญาตโดยสมัครใจให้แพทย์ผู้รักษา ชื่อ................................................................................... 
 และคณะแพทย์ของท่าน ท าการรักษาพยาบาล   .................................................................................................... 
 เหตุผลของกำรนอน พักรักษำ    คือ    ..................................................................................................................  
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 ข้อดี    คือ   ...................................................... ....................................................................................................... 
 ข้อเสีย คือ  ......................................................................................................................... ................................... 
 ภำวะแทรกซ้อน  ............................................................... .................................................................................... 
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คณะแพทย์เพ่ือประโยชน์ในการรักษา และ / หรือช่วยชีวิตผู้ป่วยไว้ 
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        (.....................................................................) 
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        เกี่ยวข้องเป็น................................................. 
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