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เอกสารการวางแผนดูแลล่วงหนา้ 
 

เอกสารสำหรบัผู้ป่วย 

 
สติกเกอร์ชื่อผู้ป่วย 

วินิจฉยั_________________________________________________________________________________________________________ 
แพทย์ผู้ให้คำปรกึษา____________________________________________________ วันที่ให้คำปรึกษา______________________________ 
ผู้เข้าร่วมการปรึกษา  ผู้ป่วย  ญาต ิ_____________________________  แพทย์/พยาบาล _______________________________ 
 

หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขท่ีเป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในสาระสุดท้ายของชีวิต 
หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย (Living Will) 

 

ขณะข้าพเจ้าทำหนังสือสัญญาฉบับนี ้ขา้พเจ้ามีสติสัมปชัญญะบริบูรณ์ ในกรณีที่ข้าพเจ้าตกอยู่ในสภาวะใดสภาวะหนึ่งต่อไปนี้                  
ให้ถือว่าเป็นวาระสุดทา้ยในชีวิตของข้าพเจ้า ขา้พเจ้าประสงค์จะให้ผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรมที่ดูแลรักษาข้าพเจ้ารักษาข้าพเจา้ตามความประสงค์     
ของข้าพเจ้า โดยให้ข้าพเจา้ยังมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่ข้าพเจา้ยอมรับได้ รวมถึงบรรเทาอาการไม่สุขสบายอยา่งเหมาะสมเพือ่ลดความทุกข์ทรมาน 
 

(โปรดทำเครื่องหมายในข้อที่ทา่นต้องการหรือทั้งหมด) 
 ไม่รู้สึกตัวอยา่งถาวร หมายความว่า ขา้พเจ้าไม่อาจรู้ได้ว่ารอบตวัข้าพเจา้มีใครหรือสิ่งใดอยู่เลย และมโีอกาสน้อยมากที่จะฟื้นจากสลบนั้น 
 มีอาการสบัสนอย่างถาวร หมายความว่า ขา้พเจา้ไม่อาจจดจำ เขา้ใจหรือตัดสนิใจเรื่องใดๆได้ ข้าพเจ้าไม่อาจจำคนที่ขา้พเจ้ารักได้               

หรือไม่สามารถสนทนากบัเขาได้อยา่งแจ่มแจ้ง 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวันตามปกตไิด้อย่างอิสระ หมายความวา่ ขา้พเจ้าไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ หรือไม่สามารถพูดได้                  

ต้องให้ผู้อื่นช่วยทำกิจวัตรประจำวัน เชน่ ป้อนข้าว อาบนำ้ แต่งตัว การฟื้นฟูหรือการรักษาใดๆจะไม่ทำให้ภาวะดังกล่าวดีขึ้น 
 อยู่ในภาวะสดุท้ายของอาการเจ็บป่วย หมายความว่า โรคที่ข้าพเจ้าเป็นอยู่มาถึงระยะสุดท้าย แม้ได้รับการรักษาเต็มที่แล้ว                          

โดยไม่ตอบสนองต่อการรักษาใดๆอกี 
 

โปรดให้การรักษาข้าพเจ้าตามประสงค์ ดังต่อไปนี้ (โปรดทำเครื่องหมายในข้อทีท่่านต้องการ หรอืไมต่้องการ และลงชื่อกำกับในขอ้ที่เลือก “ไม่ต้องการ”) 
 

การนวดหวัใจผายปอดกู้ชพี       ต้องการ  ไม่ต้องการ   ___________ 
การใส่ท่อช่วยหายใจ        ต้องการ  ไม่ต้องการ   ___________ 
การใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง      ต้องการ  ไม่ต้องการ   ___________ 
การบำบัดทดแทนไต        ต้องการ  ไม่ต้องการ   ___________ 
การให้อาหารทางสายยาง       ต้องการ  ไม่ต้องการ   ___________ 
การเจาะคอ        ต้องการ  ไม่ต้องการ   ___________ 
การผ่าตัด         ต้องการ  ไม่ต้องการ   ___________ 
อื่นๆ ____________________________________________________________  ต้องการ  ไม่ต้องการ   ___________ 
 

สถานที่ที่ต้องการอยู่ในช่วงสุดท้ายของชีวิต  โรงพยาบาล  บ้าน   อื่นๆ __________________________________ 
 

เมื่อข้าพเจ้าอยู่ในช่วงวาระสุดท้ายของชวีิต ข้าพเจ้าขอมอบหมายให้ (ชื่อ-สกุล) _____________________________________________ 
ในฐานะบุคคลใกล้ชิด เป็นผู้แสดงเจตนาแทนในการปรึกษาหารือกับแพทย์ในการวางแผนการดูแลรักษาข้าพเจา้ 
  

ข้าพเจ้าได้ทำหนังสือแสดงเจตนาต่อหนา้พยาน พร้อมกันนี้ได้ทำสำเนาของเอกสาร เก็บไว้ที่โรงพยาบาลราชพพิัฒน์ รวมถึงบุคคลใกล้ชิดและ
พยาน เพื่อนำไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่สถานพยาบาลเมื่อข้าพเจ้าถกูนำตัวเขา้รักษาที่สถานพยาบาล 
 

ลายมือชื่อผู้เขา้ร่วมการวางแผนดูแลลว่งหน้า 
 

     ลงชื่อ            ลงชื่อ 
     (ชื่อ-สกุล ____________________________________)       (ชื่อ-สกุล ____________________________________) 
               ผู้ปว่ย                  แพทย ์
 
     ลงชื่อ            ลงชื่อ 
     (ชื่อ-สกุล ____________________________________)       (ชื่อ-สกุล ____________________________________) 
             พยาน                  พยาน 
หมายเหตุ เอกสารการวางแผนดแูลล่วงหนา้จัดทำขึ้นเพือ่การดแูลผู้ป่วย มิได้เป็นข้อบังคับหรือเปลี่ยนแปลงมิได้ แต่สามารถแก้ไขหรือเปลีย่นแปลงความตอ้งการได้
ตลอดเวลา โดยยดึตามหลกัจรยิธรรมทางการแพทยแ์ละการปรกึษาหารอืระหว่างผู้ให้การรักษาและผู้เกีย่วขอ้ง ในเวลาล่าสุดเป็นหลัก 
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