
ใบยินยอมให้การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือด 

เขียนที่โรงพยาบาลวังเจ้า 

วันที่............เดือน..................พ.ศ............. 

ให้ผู้ป่วยหรือผู้ที่มีอำนาจทำการแทนเป็นผู้กรอกขอความและทำเครื่องหมาย  ลงในช่อง  
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...................................................................................................... .......อายุ...................ปี 
ในฐานะเป็น      ผู้ป่วย   ผู้มีอำนาจจัดการแทน  ในฐานะ............................ 
ของผู้ป่วยชื่อ นาย/นาง/นางสาว................................................................................................ ....อายุ....................ปี 

ซึ่งได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   ซึ่งเป็นโรคที่ร้ายแรงอาจทำให้ผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นกะทันหัน จึงควรรักษาโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลถึงความจำเป็นและ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน จากการได้รับยาละลายลิ่มเลือด รวมทั้งข้อดี ข้อเสียของการได้รับยาละลายลิ่มเลือดดังนี้ 
 ข้อดี/ประโยชน์ของการได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
  1. ยาจะช่วยไปละลายลิ่มเลือดที่อุดตันในเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ทำให้เลือดสามารถไปเลี้ยง
กล้ามเนื้อหัวใจได้มากข้ึน หยุดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจตายได้ 30%  

2. ทำให้การบีบตัวของหัวใจดีขึ้น 
3. ป้องกันไม่ให้กล้ามเนื้อหัวใจตายเพิ่มมากข้ึน 

 ข้อเสีย/ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้จากการรักษาด้วยการใช้ยาละลายลิ่มเลือด 
  1. อาการแพ้ยา เช่น ผื่นคัน มีไข้ หายใจลำบาก ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ 
  2. การมีเลือดออกเล็กน้อย เช่น เลือดออกตามไรฟัน บวมบริเวณให้ยา 
  3. เลือดออกตามอวัยวะต่างๆ เช่น เลือดออกในกระเพาะอาหาร ไอเป็นเลือด 
  4. ความดันโลหิตต่ำ 
  5. อาจเกิดเลือดออกในสมอง หัวใจเต้นผิดจังหวะ แพ้ยาอย่างรุนแรง หรือเสียชีวิตจากหัวใจวายได้ซึ่งอาจ
เกิดได้ 0.1 ถึง 1 เปอร์เซ็นต์ 

ข้าพเจ้าได้รับทราบถึงความรุนแรงของโรค ข้อดีและข้อเสียของการให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดแล้วจึงตัดสินใจ 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม                   ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

 
ลงชื่อ...................................................ผู้ให้ข้อมูล  ลงชื่อ............................................ผู้ป่วย/ผู้มีอำนาจ  
(.........................................................................)   (.............................................................................)  
 
ลงชื่อ.......................................พยานฝ่ายโรงพยาบาล ลงชื่อ...................................พยานฝ่ายผู้ป่วย(ญาติสายตรง) 
(.........................................................................)   (.............................................................................)  
กรณีผู้ป่วยไม่มีสติสัมปชัญญะและไม่มีญาติ หรือผู้แทนโดยชอบธรรม เป็นโรคที่ต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน หากปล่อยไว้
อาจเกิดความพิการ หรือเสียชีวิตได้ 
 
ลงชื่อ.......................................................แพทย์   ลงชื่อ........................................................พยาบาล  
(........................................................................)   (............................................................................)  










