
หนังสือแสดงความยนิยอมรับการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย
(Consent Form Aeromedical Transport)

ช่ือผู้ ป่วย...………..................................……

HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..
อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..

ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

ช่ือญาตหิรือผู้ตดิตามผู้ ป่วยโดยสารอากาศยาน

ช่ือ........................................สกลุ................................................................

วนัท่ี.......................................................………….………………….……..

ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมโดยสมคัรใจให้คณะแพทย์- พยาบาล / พนกังานของโรงพยาบาลท่ีได้รับมอบหมายมีสว่นร่วมในการดแูลข้าพเจ้า

ข้าพเจ้าเข้าใจ และยินยอมให้เตรียมการ รวมทัง้ด าเนินการเคลือ่นย้ายผู้ ป่วย ตามท่ีได้มีการวางแผนไว้ส าหรับข้าพเจ้าคือ :
การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยโดยรถพยาบาล ภายใต้การดแูลของแพทย์หรือพยาบาล
จาก _______________________________ไปสง่ท่ี____________________________________
การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยโดยอากาศยาน ภายใต้การดแูลของแพทย์หรือพยาบาล
จาก _______________________________ไปสง่ท่ี____________________________________ 

                 การดแูลรักษาระหวา่งการเคลือ่นย้ายตามท่ีผู้ ป่วย/ครอบครัวได้แจ้งความประสงค์ไว้ ดงัค าอธิบายตอ่ไปนี ้

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัการเคลือ่นย้าย และการปฏิบตัติวั ทัง้นีร้วมถงึข้อบง่ชี,้ ประโยชน์, ความเสีย่ง, ผลข้างเคียง และ/หรือผลอาจเกิดขึน้ได้ในภายหลงั อีกทัง้ได้รับทราบ
ทางเลอืกอ่ืนๆ ท่ีเป็นไปได้ส าหรับกรณีของข้าพเจ้านีเ้ป็นอยา่งดี ตลอดจนได้มีโอกาสซกัถามข้อสงสยัใดใด ท่ีข้าพเจ้าพงึมีโดยข้าพเจ้ามีความเข้าใจและยินดีให้ความร่วมมือตามค าแนะน าข้าพเจ้า
ได้รับการอธิบายข้อมลูการเดนิทาง และเข้าใจในประเดน็ตอ่ไปนี ้ ซึง่จะไมน่ ามาเป็นเหตแุหง่การฟ้องร้องตอ่หนว่ยงานและผู้ปฏิบตักิาร

1. การเดนิทางในพาหนะมีพืน้ท่ีจ ากดั, มีเสยีงดงัรบกวน, มีการสัน่สะเทือน ทัง้อาจมีการเปลีย่นแปลงของสภาพอากาศ และความดนับรรยากาศ
2. มีความเสีย่งท่ีพาหนะจะเดนิทางลา่ช้า หรือเกิดการช ารุดจากเหตสุดุวิสยั
3. การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยมีความเสีย่งในการเกิดอบุตัเิหตรุุนแรงจนอาจถงึแก่ชีวิตระหวา่งการเดนิทาง ความเสีย่งนัน้ตา่งกนัตามวิธีเดนิทางและสภาพเส้นทาง

ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมให้คณะแพทย์- พยาบาลผู้ ท่ีได้รับมอบหมายฯ สามารถกระท าการรักษา/หตัถการ เพ่ิมเตมิด้วยเหตผุลซึง่แสดงถงึความจ าเป็นในการวินิจฉยั/การรักษาดงักลา่ว 
อาทิ เชน่ การใช้ระงบัความรู้สกึ การให้โลหิต และ/หรือผลติภณัฑ์ของโลหิต การกระท าดงักลา่วรวมทัง้การปรับเปลีย่นแผนการเดนิทางได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้า  หากกระท าไปโดยค านงึ
ถงึความปลอดภยั และผลประโยชน์ของตวัข้าพเจ้าเอง 

ณ ท่ีนีข้้าพเจ้า ขอแสดงความยนิยอมเพื่อรับการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย

ลายเซน็ผู้ ป่วย __________________________________ ช่ือผู้ ป่วย _____________________________________________________ วนัท่ี_________________

ลายเซน็พยาน __________________________________ ช่ือพยาน ____________________________________________________  วนัท่ี_________________

ลายเซน็พยาน __________________________________ ช่ือพยาน _____________________________________________________ วนัท่ี_________________
(เฉพาะกรณีพิมพ์ลายนิว้มือผู้ ป่วย)

ลายเซน็ผู้ให้ข้อมลูผู้ ป่วย__________________________ ช่ือแพทย์/พยาบาลผู้ให้ข้อมลูผู้ ป่วย_________________________________ วนัท่ี_________________

ในกรณีท่ีผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะท่ีไมอ่าจให้ความยินยอมได้ตามปกต*ิ, ข้อความดงักลา่วข้างต้นได้ถกูอธิบายให้ผู้ ท่ีมีอ านาจตามกฎหมายในการตดัสนิใจแทนผู้ ป่วย
(นามดงักลา่วข้างลา่ง) ได้รับทราบ และแสดงความยินยอมเพ่ือรับการรักษาดงักลา่วแล้ว

ช่ือผู้แทนผู้ ป่วย_____________________________________________ลายเซน็ผู้แทนผู้ ป่วย_____________________________________วนัท่ี ______________
ความสมัพนัธ์กบัผู้ ป่วย_______________________________________หมายเลขบตัรประจ าตวั ____________________________________________________
สถานท่ีออกบตัรฯ__________________________________วนัออกบตัรฯ_________________________________วนัท่ีบตัรฯหมดอาย ุ_____________________
ท่ีอยูปั่จจบุนัของผู้ ท่ีเซน็แทนผู้ ป่วย ______________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

* โปรดระบุเหตุผลที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเซน็ยนิยอมเพื่อรับการรักษาด้วยตนเองได้
ยงัไมบ่รรลนิุตภิาวะ - ผู้ ป่วยอายไุมค่รบ 20 ปี บริบรูณ์

ผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ____________________________________________________________________________________________

อ่ืน ๆ (โปรดระบ)ุ ___________________________________________________________________________________________________

สทิธ์ิการรักษา.........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี              เพศ         หญิง          ชาย

ID…………………………….………………………………………………….

ความสมัพนัธ์กบัผู้ ป่วย...…….………………………………………………….
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