
                             หนังสือแสดงเจตจ านงรับการรักษาด้วยโอปิออยด์ 
___________________________________________________________ 

 
 โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว.................................................................อายุ..............ปี 

บัตรประชาชน   บัตรขา้ราชการ  บัตรพนกังานรัฐวิสาหกจิ เลขที.่.......................................................... 

สังกัด....................................................ในฐานะ  ผู้ป่วย  ผู้มีอ านาจกระท าการแทนในฐานะ.......................... 
ของผู้ปว่ยนาม  นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................................. ............  

ข้าพเจ้าไดร้บัทราบขอ้มูลดังต่อไปนี้   และเข้าใจดีว่าการปฏิบัติตามข้อแนะน าของแพทย์เป็นสิ่งจ าเป็น
อย่างยิ่งในการเข้ารบัการรักษากบันายแพทย์/แพทย์หญิง................................................................แพทย์ผู้เริ่มและ/
หรอืใหก้ารรักษาต่อด้วยโอปิออยด์เพ่ือระงับอาการปวดซึ่งมีสาเหตุจากโรค.............................................................  

การรักษาด้วยโอปิออยด์มีเป้าหมายเพื่อช่วยลดอาการปวด  ท าให้ขา้พเจ้าสามารถท าสิ่งต่างๆ  ได้มากข้ึน
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  ข้าพเจ้าอาจได้รับยาอ่ืนๆ  เช่น  ยาต้านอักเสบร่วมกับก ารบริหารรา่งกาย 
กายภาพบ าบัดและ/หรือรับค าปรึกษาจากจิตแพทย์ร่วมด้วย  

1.  การใช้โอปิออยด์จะเกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์  มีโอกาสเสี่ยงต่ออาการไม่พึงประสงค์ที่อาจจะ
เกิดข้ึน จากการใช้โอปอิอยด์  อันไดแ้ก่  ง่วงซึม,  ท้องผูก,  คลื่นไส้,  อาเจียนเวียนศรีษะ,  คันตามผิวหนงั        
การแพ้ยา,  หายใจช้า,  อาการดื้อยา,  การติดยา  รวมถึงการที่ยาอาจไม่ช่วยลดอาการปวด                                                             

2.  ข้าพเจ้ามีหน้าที่และความรับผิดชอบต่อการรักษาด้วยโอปิออยด์ที่ได้รับดังนี้    
    ก.  จะใช้โอปิออยด์ในปริมาณและความถ่ีที่แพทย์ระบุและให้ค าแนะน าไว้เทา่นั้น   
    ข.  จะไม่เพ่ิมหรือเปลี่ยนชนิดยาที่ใช้โดยไม่ได้รับความเห็นชอบจากแพทย์                 
              ค.  ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ในอันที่จะท าให้ตนเองมีสมรรถภาพดีขึน้  ทั้งดา้นกายใจและสังคม 
    ง.  จะไม่รับโอปิออยด์หรือยาแก้ปวดใดๆ  จากแพทย์หน่วยงานอื่นอีกจนกว่าจะยกเลิกข้อตกลงนี้แล้ว 
    จ.  จะให้ข้อมูลเกี่ยวกับยาทุกชนิดที่เคยได้รับ  และที่ก าลังใช้อยู่ในปัจจุบันโดยไม่ปิดบัง   
              ฉ.  จะรักษามิให้ใบสั่งยาและ/หรือโอปิออยด์ที่ได้รับหายไปจากการครอบครอง    
              ช.  หากโอปิออยด์สูญหายหรือถูกขโมยจะต้องด าเนินการแจ้งความกับเจ้าหนา้ที่ต ารวจ  
     ซ.  จะไม่ขับขี่ยานพาหนะเมื่อท างานเกี่ยวกับเครื่องกล  เมื่อรู้สึกง่วงซึมและการตัดสินใจช้ าลง 
 3.  แพทย์จะระงับการให้โอปิออยด์ หรือเปลี่ยนแผนการรกัษาเมื่อ          
               ก.  การรักษาอาการปวดด้วยโอปิออยด์ไม่ได้ผล  หรือเกิดอาการดื้อยาขึ้นเร็วผิดปกติ   
     ข.  พฤติกรรมที่มีแนวโน้มหรือพิสูจน์ว่า  ไม่ได้ปฏิบัติตามข้อตกลงข้อ 2    
     ค.  น าโอปิออยด์ไปใช้ในทางที่ผิดวัตถุประสงค ์ เช่น  น าไปให้ผู้อ่ืนใช้โดยไม่ได้รับอนุญาตหรือขาย 
     ง.  รับโอปิออยด์จากแพทย์หน่วยงานอื่นโดยไม่ได้แจ้งให้แพทย์ทราบว่าก าลังใช้โอปิออยด์อยู่  
     จ.  ไม่ให้ความร่วมมือในการสุ่มตรวจเลือดและ/หรือปัสสาวะเพ่ือตรวจหาสารเสพติด   
     ฉ.  ติดสารเสพติดอ่ืนหรือมีการติดยาเนื่องจากการรักษาในครั้งนี้           
              ช.  ไม่ได้มารับการรักษาตามก าหนดเวลาที่นัดหมาย  
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4.  ยินยอมให้มีการสุ่มตรวจเลือดและ/หรือปัสสาวะ เพ่ือตรวจสอบการใช้ยาเป็นระยะ  
5.  หากเกิดเหตุสุดวิสัยทีจ่ าเป็นต้องเข้ารกัษาอย่างฉุกเฉนิ  จะแจ้งใหแ้พทย์ทีร่กัษาทราบว่าข้าพเจ้าก าลงั

ไดร้บัการรักษาด้วยโอปิออยด์เพ่ือระงับปวดและจะไม่ขอรับยาจากห้องฉุกเฉินเกินกว่าปริมาณท่ีใช้ได้ในระยะ 3 วัน   
 6.  ข้าพเจ้า  (เฉพาะผู้ชาย)  รบัทราบว่า  การใช้โอปิออยด์ระยะนานอาจเป็นผลให้ระดับฮอร์โมนเทสโท
สเทอโรนในรา่งกายต่ าลง  ซ่ึงอาจท าให้อารมณ์ความตอ้งการและสมรรถภาพทางเพศลดลง  ซ่ึงจะพิสูจนไ์ด้โดย
การตรวจ หาระดับฮอร์โมนดังกล่าวเป็นระยะ  

7.  ข้าพเจ้า  (เฉพาะผู้หญิง)  รบัทราบว่า  เมือ่ตนวางแผนที่จะตั้งครรภ์หรอืไม่แน่ใจว่าจะตั้งครรภ์หรือไม่

ข้าพเจ้าจะ  รายงานให้แพทย์ทราบทนัท ี เพราะการรบัประทานโอปิออยด์อย่างตอ่เนื่องในขณะตั้งครรภ์ จะมีผล

ต่อทารกท าให้ต้องพ่ึงพาโอปิออยด์ด้วย  และก็มีโอกาสเสี่ยงต่อความผิดปกติแต่ก าเนิดได้   

8.  การติดยาเสพติด  หมายถึง  การต้องการยาเพ่ือเหตุผลที่ไม่ใช่การรักษา  เป็นอันตรายต่อสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตลดลงข้าพเจ้าตระหนักดีว่า  การใช้โอปิออยด์เพ่ือรักษามีโอกาสติดยาค่อนข้างต่ า  รายงานจากวารสาร 
ทางการแพทย ์ พบว่าผู้ติดยาเนื่องจากใช้โอปิออยด์มีจ านวนไม่มาก  ส่วนใหญ่เป็นผู้ทีม่ีประวัติติดสารเสพติดอยู่ 
แล้วหรือมีครอบครัวติดสารเสพติด ข้าพเจ้ายินยอมให้ความร่วมมือในการแจ้งประวัติการใช้สารเสพติดของข้าพเจ้า
และครอบครัว  ทั้งในอดีตและปัจจุบันเพื่อประโยชน์ในการรักษา  

9.  การใช้โอปิออยด์เป็นระยะเวลานาน  อาจท าให้เกิดภาวะที่ร่างกายต้องพ่ึงยา  (physical  
dependence) ซึ่งเป็นเรื่องปกติ ต่างกับการติดยาหรือการเสพติด  หากมีการลดปริมาณการใช้โอปิออยด์อย่าง
รวดเร็วหรือ หยุดยาทันทีอาจท าให้เกิดอาการถอนยา   ได้แก่ น้ ามูกไหล,  หาวนอน,  ผิวหนงัเป็นตุ่มนูน,       
(goose bumps)   ม่านตาขยาย,  ปวดบิดในท้อง,  ท้องเสีย,  หงุดหงิดง่าย,  ปวดเมือ่ยตามตัวคลายกับจะเป็นไข้
ซึ่งเป็นอาการที่ก่อให้เกิดความไม่สุขสบายแต่ไม่เป็นอันตรายถึงชีวิต  

10.  การดื้อโอปิออยด์หรือการรักษาอาการปวดที่จ าเป็นต้องใช้ปริมาณยาสูงขึ้น ไม่ใช่ปัญหาที่พบได้บ่อยใน
ผู้ที่มีปัญหาปวดเรื้อรัง  และแม้ว่าภาวะนี้จะเกิดกับข้าพเจ้า การเพิ่มปริมาณการใช้โอปิออยด์นอกจากจะไม่ช่วย 
ลดอาการปวดแล้ว  ยังอาจมีผลข้างเคียงจากยามากข้ึน  การดื้อต่อยาหรือไม่ตอบสนองต่อการักษาด้วย โอปิออยด์
เป็นเหตุผลที่แพทย์ตัดสินใจเปลี่ยนให้การรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆ ต่อไป  

11.  ข้าพเจ้าและหรือผู้มีอ านาจกระท าแทนได้อ่านหรือมีผู้อ่านข้อความที่กล่าวมาข้างต้น  เขา้ใจเนื้อห า
ข้างต้น  ทั้งหมดมีโอกาสที่จะสอบถามข้อสงสัยและได้รับทราบค าตอบในทุกเรื่องที่ต้องการเกี่ยวกับการรักษาด้วย  
      โอปิออยด์แล้ว  จึงขอลงนามในเอกสารฉบับนี้เพ่ือแสดงเจตจ านงในการรับการรักษาด้วยโอปิออยด์ 

 
ลงนามผู้ป่วย  หรือ  ผู้มีอ านาจกระท าแทน ________________________________________  
     (                                                       )   

   ลงนามแพทย์ ________________________________________  
     (      )  
             
       


