
แบบบันทกึการรับทราบข้อมูลและยนิยอมรับการตรวจ 

ส าหรับการตรวจวนิิจฉัยโรคทางรังสีวทิยาในสตรีทีก่ าลังตั้งครรภ์ 

ช่ือ.......................................... นามสกุล............................................... HN………………  อายุ............ ปี 

วนัที.่.............................. รายการตรวจ ...................................................  

แพทยท่ี์ท ำกาำ ต วจ ักาษำท่ำนไดข้อท ำกาำ ต วจทำง ังสีวิทยำเพ่ือวินิจฉยัโ ค ซ่ึงจ ำเป็นตอ้งใช ั้งสีเอกาซห์ ือ X-

Ray  ท่ีเป็น ังสีชนิดก่าอไอออนในกาำ ต วจดงักาล่ำว กาำ ได ั้บ ังสีชนิดก่าอไอออนท่ีมีพลงังำนสูงมีควำมเส่ียงอำจมีผลต่อ

ทำ กาในค  ภไ์ด ้ ทั้งน้ีอนัต ำยจำกากาำ ได ั้บ ังสีนั้นข้ึนอยูก่าบัอำยคุ  ภแ์ละป ิมำณ ังสี ดงัน้ี 

1. Teratogenesis คือ มีผลให้เกิาดควำมพิกาำ แต่กา ำเนิดของทำ กาในค  ภไ์ด ้ โดยมกัาเป็นในกา ณีได ั้บ ังสี       

ป ิมำณสูงท่ีพบบ่อยคือ ควำมพิกาำ ของ ะบบสมองและป ะสำท ควำมผดิปกาติทำงสติปัญญำและกาำ เ ียน ู้ 

2. Carcinogenesis คือ เพ่ิมควำมเส่ียงต่อกาำ เป็นมะเ ็ง เช่น มะเ ็งเมด็เลือดขำวในเด็กา 

3. Mutagenesis คือ มีผลต่อกาำ เกิาดควำมเปล่ียนแปลงท่ีผดิปกาติในเซลลสื์บพนัธุ์ ซ่ึงจะมีผลต่อควำมผดิปกาติใน

ป ะชำกา  ุ่นถดัไป 

ขำ้พเจำ้ (ผูป่้วย/ผูแ้ทนโดยชอบธ  ม).......................................................................................... .................................. 

โดยเก่ีายวขอ้งเป็น..............................................................ของผูป่้วยได ั้บท ำบขอ้มลูเก่ีายวกาบัขั้นตอน วธีิกาำ ต วจ 

ป ะโยชน์ ควำมเส่ียง และทำงเลือกาอ่ืนแทนกาำ ต วจวนิิจฉยัทำง ังสีวิทยำเป็นอยำ่งดีแลว้ ขำ้พเจำ้ยนิยอม ับกาำ 

ต วจวินิจฉยัดงักาล่ำวและในกา ณีเกิาดภำวะอนัต ำยจำกาำ ได ั้บ ังสีข้ึน                                                                            

ข้าพเจ้าจะไม่กล่าวโทษต่อเจ้าหน้าที ่  ทีป่ฏบิัตงิานและโรงพยาบาลสันทราย โดยได้ลงลายมอืช่ือต่อหน้าพยานไว้

เป็นหลกัฐาน 

ลงช่ือ................................................ ....ผู้ป่วย/ผู้แทนฯ   ลงช่ือ.........................................................แพทย์ผู้ส่งตรวจ 

   (……………………………………………………)                             (……………………………………………………)     

กรณผีู้ให้ค ายนิยอมลงลายช่ือไม่ได้ให้พิมพ์ลายนิว้มอืลงในช่องลงช่ือพร้อมระบุนิว้ (โดยปกตใิห้ใช้นิว้หัวแม่มอืข้างขวา) 

ลงช่ือ............................................................พยาน      ลงช่ือ........................................................นักรังสีการแพทย์  

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

 

  ผู้ป่วยมาคนเดียว  

หมายเหตุ: ได้ท าการป้องกนัรังสีโดย...................................................................................................... .................... 

เทคนิคทีใ่ช้..........................................  KVP………………………  MAS/……………………MA      …………………...Sec 


