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......................................................................................................................................................
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การรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้อาจมีความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และอาการข้างคียงที่เกิดขึ้นได้ เช่น
1. การแพ้ยา สารน้ำ เลือดและส่วนประกอบของเลือดทำให้มีผื่นคัน หน้าบวมซึ่งอาจพบได้ในกรณีที่ไม่ทราบประวัติการแพ้ยามาก่อน
2. การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อบริเวณที่ฉีดยา บริเวณที่เจาะเลือด หรือบริเวณที่ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ
ข้าพเจ้าได้รับคำอธิบาย รับทราบข้อมูลเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลสัตหีบ กม.10  กระทำการตรวจวินิจฉัย บำบัดโรค ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน รวมถึงกระทำการผ่าตัด/และ/หรือหัตถการในภาวะฉุกเฉิน โดยข้าพเจ้ายอมรับผลที่เกิดขึ้นจากการวินิจฉัย รักษาพยาบาลนั่นๆ นอกจากนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้เปิดเผยข้อมูลต่างๆที่บันทึกไว้ในโรงพยาบาลเพื่อการศึกษาและวิจัยทางการแพทย์โดยปกปิดชื่อ-นามสกุลจริง ข้าพเจ้าจะไม่ขอดำเนินคดีทางแพ่ง ทางอาญาหรือทางปกครองกับเจ้าหน้าที่และส่วนราชการเจ้าสังกัดแต่อย่างใด เว้นแต่ผลร้ายนั้นเกิดจากความประมาทเลินเล่อ อย่างร้ายแรง

ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ดีทุกประการ จึงลงลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นหลักฐาน
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