
แบบแสดงความยนิยอมการตรวจพิเศษทางรังสีด้วยการฉีดสารทบึรังสี 

ศูนย์เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ โรงพยาบาลสันทราย 

วนัที่ ________________________ 

เวลา ________น. ที่รับทราบขอ้มูล 

 เน่ืองจากแพทยท่ี์ตรวจรักษาท่านไดท้  าการส่งตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์โดยใชส้ารทึบรังสี ในการตรวจอวยัวะ 
ภายในร่างกายเพ่ือบ่งบอกถึงความผิดปกติและ/หรือติดตามผลการรักษาผู ้ป่วย ซ่ึงจ าเป็นต้องใช้สารทึบรังสี ท่ี มี
ส่วนประกอบของไอโอดีนความเขม้สูงในการสร้างภาพทางรังสีเพ่ือการวินิจฉยั 

 การฉีดสารใด ๆผา่นทางหลอดเลือดด าอาจมีความเส่ียงต่อร่างกายของผูป่้วยดงัน้ี 
1.ความเส่ียงสารทบึรังสีร่ัวออกนอกหลอดเลอืดด า 

ขณะฉีดสารทึบรังสีอาจท าให้เส้นเลือดเกิดความเสียหาย เกิดการร่ัวของสารทึบรังสีออกนอกหลอดเลือดด า 
โดยเฉพาะการให้ยาผา่นเคร่ืองฉีดอตัโนมติั ท าให้สารทึบรังสีซึมอยูใ่ตผ้วิหนงั ส่งผลให้เกิดอาการบวมบริเวณดงักล่าว  และ
อาจรู้สึกปวดแสบหรือเกิดการพุพองของผวิหนงัตามมาได ้ 
2. การตดิเช้ือ  

เป็นภาวะท่ีเกิดข้ึนไดน้อ้ยมาก เน่ืองจากเคร่ืองมือสะอาด และใชเ้ทคนิคปราศจากเช้ือ 
3. ความเส่ียงต่ออาการข้างเคยีงและการแพ้สารทบึรังสี 

ผูป่้วยบางราย (ส่วนน้อย) อาจมีอาการขา้งเคียงหรืออาการแพเ้กิดทนัทีหลงัจากได้รับสารทึบรังสี โดยอาการ
ขา้งเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน ไดแ้ก่ คล่ืนไส้ อาเจียน และร้อนทัว่ร่างกาย อาการดงักล่าวจะบรรเทาลงหลงัหยดุฉีดสารทึบรังสี ส่วน
อาการแพอ้าจเกิดข้ึนไดต้ั้งแต่เล็กน้อยถึงขั้นรุนแรง ส่วนมากเป็นอาการแพข้ั้นเล็กน้อย ไดแ้ก่ มีผื่นแดง  อาการคนั ลมพิษ 
จาม ไอ ส่วนการแพส้ารทึบรังสีขั้นรุนแรงนั้นมีโอกาสเกิดข้ึนนอ้ยมาก เช่น หายใจล าบากเฉียบพลนั ความดนัโลหิตต ่าหรือ
สูงกว่าปกติ จนถึง หมดสติได ้อยา่งไรก็ตาม รังสีแพทย ์พยาบาลและทีมเจา้หนา้ท่ีจะคอยเฝ้าระวงัและให้การช่วยเหลืออย่าง
เต็มความสามารถ โดยทางโรงพยาบาลไดจ้ดัเตรียมยา  และอุปกรณ์ช่วยชีวิตไวท่ี้ห้องตรวจและมีทีมช่วยเหลือเร่งด่วนกรณี
เกิดเหตุฉุกเฉินตลอดเวลา 
4. ความเส่ียงต่อภาวะการท างานของไตบกพร่อง  

อาจเกิดข้ึนหลงัจากไดรั้บสารทึบรังสีเขา้ทางหลอดเลือดด า โดยเฉพาะในผูป่้วยโรคเบาหวานและโรคไต หรือ
ผูป่้วยท่ีมีค่าการท างานของไตบกพร่องอยูแ่ลว้ อาจมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิดภาวะไตวาย หลงัฉีดสารทึบรังสีได ้กรณีดงักล่าว
ผูป่้วยอาจได้รับค าแนะน าการตรวจด้วยวิธีอ่ืน หรือมีการเตรียมตัวก่อนการตรวจเช่น ด่ืมน ้ าให้เพียงพอทั้งก่อนและ           
หลงัตรวจ ทั้งน้ีจ  าเป็นตอ้งปฏิบติัตามค าแนะน าอยา่งเคร่งครัดเพ่ือลดภาวะแทรกซอ้นดงักล่าว 
 ข้าพเจ้า________________________________□ ผู้ ป่วย □ผู้ เกี่ยวข้องเป็น_________________ ของผู้ ป่วยได้
อ่านและ/หรือรับทราบความเส่ียงของการได้รับสารทึบรังสีในการตรวจดังกล่าวข้างต้นแล้ว  □ยินยอม □ไม่ยินยอม                 
ให้ด าเนินการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยใช้สารทึบรังสีให้แก่ผู้ป่วยช่ือ______________________________________                                
เลขโรงพยาบาล_______________________  

ลงช่ือ_____________________  ผู้ให้ค ายนิยอม/ไม่ยนิยอม             ลงช่ือ_____________________  พยาน(ญาตผิู้ตรวจ) 

        (_____________________ ) ตอ้งมีอาย1ุ8 บริบรูณ์ข้ึนไป                 (_____________________ ) 

ลงช่ือ_____________________ ผู้ให้ข้อมูล                                        ลงช่ือ_____________________ พยาน(เจ้าหน้าที)่                                             

        (_____________________ )                                                              (_____________________ ) 

https://www.bumrungrad.com/th/conditions/kidney-failure

