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ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก 

คําประกาศสิทธิของผูปวย 

ประกาศ ณ วันท่ี 16 เมษายน 2541 
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คําประกาศสิทธิของผูปวย 

ประกาศ ณ วันท่ี 16 เมษายน 2541 

เพ่ือใหความสัมพันธระหวางผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพกับผูปวย ตั้งอยูบนพ้ืนฐาน

ของความเขาใจอันดีและเปนท่ีไววางใจซ่ึงกันและกัน แพทยสภา สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม 

ทันตแพทยสภา คณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ จึงไดรวมกันออกประกาศรับรอง

สิทธิของผูปวยไวดังตอไปนี้ 

1. ผูปวยทุกคนมีสิทธิพ้ืนฐานท่ีจะไดรับบริการดานสุขภาพ ตามท่ีบัญญัติไวในรัฐธรรมนูญ 

2. ผูปวยมีสิทธิท่ีจะไดรับบริการจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ โดยไมมีการเลือก

ปฏิบัติ เนื่องจากความแตกตางดานฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ  

อายุ และลักษณะของความเจ็บปวย 

3. ผูปวยที่ขอรับบริการดานสุขภาพมีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูลอยางเพียงพอ และ

เขาใจชัดเจนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอม

หรือไมยินยอมใหผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพปฏิบัติตอตน เวนแตเปนการชวยเหลือรีบดวน หรือจําเปน 

4. ผูปวยท่ีอยูในภาวะเสี่ยงอันตรายถึงชีวิต มีสิทธิท่ีจะไดรับการชวยเหลือรีบดวนจาก

ผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยทันทีตามความจําเปนแกกรณี โดยไมคํานึงถึงวาผูปวยจะรองขอ

ความชวยเหลือหรือไม 

5. ผู ป วยมีสิทธิที ่จะไดรับทราบชื ่อ สกุล และประเภทของผู ประกอบวิชาชีพดาน

สุขภาพ ท่ีเปนผูใหบริการแกตน 

6. ผูปวยมีสิทธิที่จะขอความเห็นจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพอื่น ที่มิไดเปนผู

ใหบริการแกตน และมีสิทธิในการขอเปลี่ยนผูใหบริการและสถานบริการได 

7. ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับการปกปดขอมูลเกี่ยวกับตนเอง จากผูประกอบวิชาชีพดาน

สุขภาพโดยเครงครัด เวนแตจะไดรับความยินยอมจากผูปวยหรือการปฏิบัติหนาท่ีตามกฎหมาย 

8. ผูปวยมีสิทธิท่ีจะไดรับทราบขอมูลอยางครบถวน  ในการตัดสินใจเขารวมหรือถอน

ตัวจากการเปนผูถูกทดลอง ในการทําวิจัยของผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ 

9. ผูปวยมีสิทธิที ่จะไดรับทราบขอมูล เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเฉพาะของตนท่ี

ปรากฏในเวชระเบียนเม่ือรองขอ ท้ังนี้ขอมูลดังกลาวตองไมเปนการละเมิดสิทธิสวนตัวของบุคคลอ่ืน 

10. บิดา มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรมอาจใชสิทธิแทนผูปวยที่เปนเด็กอายุยังไม

เกินสิบแปดปบริบูรณ ผูบกพรองทางกายหรือจิต ซ่ึงไมสามารถใชสิทธิดวยตนเองได 
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ภาคผนวก ข 

คําประกาศสิทธิและขอพึงปฏิบัติของผูปวย 

ประกาศ ณ วันท่ี 12 สิงหาคม 2541 
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ภาคผนวก ค 

 

ตัวอยาง 

แบบใหความยินยอมในการรักษาพยาบาล 
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ภาคผนวก ค 

ตัวอยาง 

แบบใหความยินยอมในการรักษาพยาบาล 
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ตัวอยางใบยินยอมผาตัด (Informed consent) 

การรับรองการยินยอม/ ไมยินยอม/ในการผาตัด/หัตถการท่ีเสี่ยง  โรงพยาบาล.......... 

ขาพเจา (ชื่อผูปวยหรือญาติ) .........................................................................เปน ( ) ผูปวย ( ) ญาติ 

ของผูปวย ...................................................................... ( ) ยินยอม ใหทําการผาตัด/หัตถการ ( ) ไม

ยินยอม ใหทําการผาตัด/หัตถการ ( ) อ่ืนๆ ................................................ โดยแพทย เจาหนาท่ีได

อธิบายรายละเอียด เหตุผล วิธีการรักษา หัตการ การใชยาระงับความรูสึก ความจําเปน ของการ

รักษา ( ) ขอดี ขอเสีย..............( )ผลการรักษา .. ........( ) ระยะเวลาท่ี............................... ( ) ความสี่

ยงและภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน ขาพเจาไดรับฟงคําอธิบายและอานขอความตลอดแลว จึงลง

ลายมือหรือพิมพลายนิ้วมือไวเปนหลักฐาน 

ผูใหความยินยอมลงนาม...........................................(  ) ผูปวย (  ) มาคนเดียว (  ) ญาติ บิดา/มารดา/

บุตร ระบุ.........ของผูปวย 

  ลงนาม                                                          ลงนาม                         แพทย   

   (..................................................)                     (.....................................................)  

วันท่ี ...........เดือน.........................พ.ศ. ......... 

     ลงนาม...............................................พยาน 

         บิดา/มารดา/บุตร  ระบุ..................ของผูปวย                   ผูใหขอมูล 

ลงนาม.........................................พยาน          ลงนาม                พยาบาลวิชาชีพ/ผูใหขอมูล 

ลายพิมพนิ้วมือของ (นาย/นาง/น.ส.)...........( ) ผูปวย ( ) ญาติ บิดา/มารดา/บุตร  

ระบุ............................. ..ของผูปวย 

 

Name of patient…………………………………Age…………ป HN………………………… 

Department of service (Med/Surg/Ped/OB-Gyne/…..)Ward ..….Bed…..Attending 

Physician 



149 

 
 

 

 



150 

 
 

 

 

 



151 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



152 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



153 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 

ตนฉบับภาษาอังกฤษ 

The World Medical Association Declaration of Lisbon on the Rights of 

Patient  Bill of  Rights  and  Responsibilities 
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ภาคผนวก จ 

 

ตนฉบับภาษาอังกฤษ 
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ภาคผนวก จ 

ตนฉบับภาษาอังกฤษ 

Patient Bill of  Rights  and  Responsibilities 
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