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เอกสารเพ่ือแสดงความยนิยอมของผู้ป่วยในการรักษาตามโครงการ 

การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery)  (ภายใน 24 ช่ัวโมง) 
 

ขา้พเจา้........................................................................................................................................................ 
ขอแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมโครงการการผา่ตดัท าหัตถการแบบวนัเดียวกลบั (ภายใน 24 ชัว่โมง) หลงัท่ี
ไดรั้บค าอธิบายเก่ียวกบัการรักษาโรค.......................................................................................ของขา้พเจา้ 
ดว้ยการท าหตัถการหรือผา่ตดัวิธี................................................................................................................. 
โดยแพทย.์................................................................................................................................................... 
และการใชว้ิธีการวิสัญญีดว้ยวิธี................................................................................................................... 
โดยแพทย.์.................................................................................................................................................... 
และทราบถึงการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจจะเกิดขึ้นหลงัจากการท าหตัถการ 
โดยมี (ช่ือ-สกุล)...........................................................................................เป็นผูดู้แลเม่ือขา้พเจา้กลบับ้าน 
 และเขา้ใจวา่หากมีปัญหาใดๆท่ีสงสัยเก่ียวกบัการท าหัตถการ ขา้พเจา้สามารถติดต่อกบัโรงพยาบาล 
ไดต้ลอด 24 ชัว่โมง  ทางช่องทางดงัน้ี  (โทรศพัท ์02-444-0138, 02-444-3724, 02-4443900, 02-421-2222  
ID line @1rpp  หรือ Scan QR code) 
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                  แพทยผ์ูท้  าการรักษา 


