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โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง “การรักษาดวยการผาตัดกระดูกขากรรไกรเพ่ือแกไขการสบฟน” 

เปาหมายการผาตัด 

 เพื่อแกไขความผิดปกติของการสบฟน ที่มีสาเหตุจากความผิดปกติของความสัมพันธระหวางกระดูกขากรรไกรบน

และลาง ที่ไมสามารถแกไขโดยการรักษาทางทนัตกรรมจัดฟนเพียงอยางเดียว จาํเปนตองมีการรักษาทางศัลยกรรมภายใตการ

ระงับความรูสึกแบบทั่วไปรวมดวย ศัลยแพทยจะตดักระดูกขากรรไกรและจัดตําแหนงใหมโดยอาศัยการสบฟนเปนหลัก 

จากนั้นยดึกระดูกขากรรไกรในตําแหนงใหมดวยแผนดามกระดกูและสกรูยึด โดยแผลผาตัดสวนใหญอยูภายในชองปาก  

ผูปวยจะตองไดรับการจัดฟนตอภายหลังการผาตัดเพื่อใหการสบฟนสมบูรณยิ่งข้ึน 

ภาวะที่อาจเกิดขึ้นไดภายหลังการผาตัด 

1. ภาวะเสี่ยงของการระงับความรูสึกแบบทั่วไป เชน ปอดอักเสบ อาการคลื่นไสอาเจียน ฯลฯ 

2. มีอาการปวดและบวมบริเวณใบหนาประมาณ 1 – 2 สัปดาห 

3. การรับประทานอาหาร: ในชวงที่ไดรับการมัดฟนบนและฟนลางไวดวยกัน ประมาณ 1 – 2 สัปดาห ตองรับประทาน

อาหารเหลว  

4. หลังผาตัดอาจมีสายระบายเลือดจากแผลผาตัด ใสคางไวประมาณ 1 – 2 วัน 

5. ผูปวยบางรายอาจจาํเปนตองใสทอชวยหายใจคางไวหลังผาตัด ซึ่งแพทยจะพิจารณาถอดทอชวยหายใจนี้ออก  

เมื่อผูปวยรูสึกตัวดีและไมมีภาวะแทรกซอนทางระบบทางเดินหายใจ 

ความเสี่ยงทั่วไปจากการผาตัด และการระงับความรูสึกแบบทั่วไป 

1. ระบบทางเดินหายใจ: อาจเกิดภาวะการกดการหายใจ เนื่องจากยังฟนตัวจากการระงับความรูสกึไมเต็มที่ หรือมี

โอกาสเกิดการติดเชื้อบริเวณปอดได  

2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด: อาจเกิดภาวะหัวใจลมเหลวแบบเฉียบพลนั หรือภาวะเก่ียวกับโรคหลอดเลือดในสมอง 

(Stroke) 

3. ระบบไหลเวียนโลหิต: อาจเกิดกอนเลือดอุดตันในหลอดเลือดบริเวณตางๆของรางกาย  

4. อาจมีภาวะแทรกซอนที่ควบคุมไมได มีผลใหเสียชีวิต 

ความเสี่ยงจําเพาะจากการผาตัด 

1. กรณีมีการสูญเสียเลือดจากการผาตัด และจําเปนตองไดรับเลือดทดแทน อาจมผีลขางเคียงจากการไดรับเลือด  

2. ระหวางการผาตัดอาจมีการแตกหักของกระดูกที่ไมเปนไปตามแผนการรักษา เปนผลใหภายหลังการผาตัดจําเปนตอง

มีการมัดฟนนานข้ึน การหายของกระดูกอาจใชเวลานานมากกวาปกติ หรืออาจเกิดการเชื่อมติดของกระดูกผิดตําแหนงได 

3. กรณีการผาตัดบริเวณกระดกูขากรรไกรบน อาจมีอาการชาบริเวณปกจมูกและริมฝปากบน สาํหรับการผาตัดบริเวณ

ขากรรไกรลาง อาจมีอาการชาบริเวณริมฝปากลางและคาง อาการชาสวนใหญเปนเพียงชั่วระยะเวลาหนึ่ง แตบางกรณีอาจ

เปนถาวรได 

ปรับปรุงครั้งที่ 1 : ก.พ.62 
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4. กรณีที่มีการถอยหลังของกระดูกขากรรไกรลางมาก  อาจเกิดการกดทับเสนประสาทบนใบหนา ทําใหเกิดอัมพาตของ

ใบหนาได 

5. หลังการผาตัดบริเวณกระดูกขากรรไกรบน จะมีอาการคัดจมูก อาจมีเลือดออกจากจมูก ผูปวยบางรายอาจม ี

การมองเห็นที่ผิดปกติ มีการติดเชื้อเฉียบพลันหรือเร้ือรังในบริเวณโพรงอากาศขางจมูกได 

6. อาจเกิดการติดเชื้อบริเวณแผลผาตัด ซึ่งสามารถรักษาโดยการใหยาปฏิชีวนะและการดูแลแผลผาตัด 

7. แผนดามกระดูกและสกรูที่ยึดกระดูกขากรรไกร อาจเปนสาเหตขุองอาการปวดและการติดเชื้อภายหลัง ในกรณีนี้

จําเปนตองผาตัดเอาแผนดามกระดูกและสกรูออก 

8. อาจเกิดการเคลื่อนที่กลับของกระดูกขากรรไกรเขาสูตําแหนงเดิมในบางสวน ทําใหการสบฟนเปลี่ยนไป 

9. อาจเกิดการตายของเนื้อเยือ่จากการสูญเสียเลือดที่มาหลอเลี้ยง มีผลใหฟนตายและมีความจําเปนตองรักษาดวย 

การรักษาคลองรากฟน หรืออาจสูญเสียฟนได 

10. กระดูกขอตอขากรรไกรอาจอยูผิดตําแหนง และมีการสบฟนที่ไมเปนไปตามแผนการรักษา ทาํใหมีอาการปวดบริเวณ

กระดูกขอตอขากรรไกรและกลามเนื้อบดเค้ียว 

11. กรณีที่มีเลือดออกจากแผลผาตดัในชองปากจํานวนมาก อาจจําเปนตองเปดแผลนอกปากเพื่อหามเลือด 

12. กรณีมีการผาตัดเพื่อแกไขภาวะแทรกซอน อาจมีคาใชจายเพิ่มเติม 

ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน และหากมี

ภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึนจากการ

รักษาดวยการผาตัดกระดูกขากรรไกรเพื่อแกไขการสบฟนภายใตการระงับความรูสึกแบบทัว่ไป ระยะเวลาและคาใชจายใน

การรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัยและเขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสินใจยนิยอมรับการรักษา 

 

 

ลงช่ือ........................................................................   ลงช่ือ....................................................................... 

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

              ทันตแพทยผูใหขอมูล                 ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน………………... 

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

 

    

 ลงช่ือ........................................................................              ลงช่ือ........................................................................ 

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

     พยานฝายผูใหการรักษา                 พยานฝายผูปวย         

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

 

หมายเหตุ: ผูปวยท่ีอายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

 

ปรับปรุงครั้งที่ 1 : ก.พ.62 
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โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการถอนฟนภายใตการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป” 

ขาพเจาไดรับคําอธิบายจากทนัตแพทยแลววาฟนซี่......................................................................................................... 

o ไมสามารถบูรณะได จําเปนตองรับการรักษาดวยการถอนฟนภายใตการระงับความรูสึกแบบทั่วไป 

o มีทางเลือกในการรักษาอ่ืน แตขาพเจาเลือกวิธีการรักษาดวยการถอนฟนภายใตการระงับความรูสึกแบบทั่วไป 

ผลขางเคียงและ/ หรือภาวะแทรกซอนในการรักษาที่อาจเกดิขึ้นได  

1. ภาวะเสี่ยงของการระงบัความรูสึกแบบทั่วไป เชน ปอดอักเสบ อาการคลื่นไส อาเจียน ฯลฯ 

2. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการถอนฟน 

3. การติดเชื้อภายหลังการถอนฟน ทําใหจําเปนตองมีการรักษาหรือผาตัดเพิ่มเติม  

4. การอักเสบของกระดูกเบาฟน (dry socket) ซึ่งจะทาํใหอาการปวดเปนอยูนานกวาปกติ โดยทัว่ไปอาการจะดีข้ึน

ตามลําดับและสามารถรักษาได  

5. อาการชาบริเวณฟนลาง ริมฝปากลาง และคางหรือลิ้นดานเดียวกับที่ถอนฟน สวนใหญจะเปนอยูชั่วคราว บางราย

อาจมีอาการชาถาวร 

6. กรณีฟนที่ถอนอยูใกลกับโพรงอากาศขางจมูก (sinus) อาจเกิดรูทะลุระหวางปากและโพรงอากาศขางจมูก อาจมี

น้ํามูกและเลือดออกจากจมูกได หรือมีเศษรากฟนเขาไปในโพรงอากาศขางจมูก จําเปนตองมีการผาตัดเพิ่มเติม 

ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน และ

หากมีภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป  

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึนจาก

การรักษาดวยการถอนฟนภายใตยาชาเฉพาะที่ ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัยและ

เขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตดัสินใจยินยอมรับการรักษา 

 ลงช่ือ....................................................................... ลงช่ือ........................................................................ 

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

         ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมลู        ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน…………….…... 

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

    

 ลงช่ือ.......................................................................  ลงช่ือ....................................................................... 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา               พยานฝายผูปวย         

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

หมายเหตุ: ผูปวยที่อายุต่ํากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมที่ไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62  
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โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง “การรักษาดวยการถอนฟนภายใตยาชาเฉพาะท่ี” 

ขาพเจาไดรับคําอธิบายจากทนัตแพทยแลววาฟนซี่......................................................................................................... 

o ไมสามารถบูรณะได จําเปนตองรับการรักษาดวยการถอนฟนภายใตยาชาเฉพาะที ่

o มีทางเลือกในการรักษาอ่ืน แตขาพเจาเลือกวิธีการรักษาดวยการถอนฟนภายใตยาชาเฉพาะที ่

ผลขางเคียงและ/ หรือภาวะแทรกซอนในการรักษาที่อาจเกดิขึ้นได  

1. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการถอนฟน 

2. การติดเชื้อภายหลังการถอนฟน ทําใหจําเปนตองมีการรักษาหรือผาตัดเพิ่มเติม  

3. การอักเสบของกระดูกเบาฟน (dry socket) ซึ่งจะทาํใหอาการปวดเปนอยูนานกวาปกติ โดยทัว่ไปอาการจะดีข้ึน

ตามลําดับและสามารถรักษาได  

4. อาการชาบริเวณฟนลาง ริมฝปากลาง และคางหรือลิ้นดานเดียวกับที่ถอนฟน สวนใหญจะเปนอยูชั่วคราว บาง

รายอาจมีอาการชาถาวร 

5. กรณีฟนที่ถอนอยูใกลกับโพรงอากาศขางจมูก (sinus) อาจเกิดรูทะลุระหวางปากและโพรงอากาศขางจมูก อาจมี

น้ํามูกและเลือดออกจากจมูกได หรือมีเศษรากฟนเขาไปในโพรงอากาศขางจมูก จําเปนตองมีการผาตัดเพิ่มเติม 

ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน 

และหากมีภาวะดงักลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป  

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึน

จากการรักษาดวยการถอนฟนภายใตยาชาเฉพาะที่ ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัย

และเขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสนิใจยินยอมรับการรักษา 

 

ลงช่ือ........................................................................ ลงช่ือ........................................................................ 

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

         ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมลู        ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน……….…...…... 

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

    

 ลงช่ือ.......................................................................  ลงช่ือ....................................................................... 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา               พยานฝายผูปวย         

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

หมายเหตุ: ผูปวยที่อายุต่ํากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมที่ไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62  



59 – RSUR – SD – 03GA 

 

 

โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการผาตัดฟนคุด/ผาตัดฟนฝงภายใตการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป” 
 

ฟนคุด คือฟนทีไ่มสามารถงอกขึ้นไดตามปกติ อาจโผลพนเหงือกขึ้นมาไดเพียงบางสวน หรือฝงอยูในกระดูกขากรรไกร

ทั้งซ่ี การมีฟนคุดอาจกอใหเกิดการอักเสบติดเชื้อบริเวณเหงือกที่คลุมฟนคุด เศษอาหารติดซอกฟนขางเคียงทําใหฟนผุ มีอาการ

ปวดบวมหรือติดเชื้อรุนแรงได อาจดันฟนซ่ีขางเคียงทาํใหรากฟนขางเคียงละลาย นอกจากน้ียังอาจเกิดถงุนํ้าหรือเน้ืองอกได 

ขาพเจาไดรับคําอธิบายจากทันตแพทยแลววา ขาพเจาจําเปนตองรับการรักษาดวยการผาตัดฟนคุดบริเวณซ่ี 

.................................... จํานวนทั้งหมด ……....…ซ่ี  ภายใตการระงับความรูสึกแบบทั่วไป ซ่ึงอาจมีภาวะแทรกซอนในการรักษา ดังน้ี 

1. ภาวะเส่ียงของการระงับความรูสึกแบบทั่วไป เชน ปอดอกัเสบ อาการคลื่นไสอาเจียน ฯลฯ 

2. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังผาตัด 

3. การอกัเสบของกระดูกเบาฟน (dry socket) ซ่ึงจะทําใหอาการปวดเปนอยูนานกวาปกติ โดยทัว่ไปอาการจะดีขึน้ตามลําดับ

และสามารถรักษาได  

4. อาการชาบริเวณฟนลาง ริมฝปากลาง และคางหรือลิ้นดานเดียวกับทีผ่าฟนคุด สวนใหญจะเปนอยูชั่วคราว บางรายอาจมี

อาการชาถาวร 

5. ปลายรากของฟนคุดหักเปนชิ้นเล็กและคางอยูในกระดูกเบาฟน หากทนัตแพทยพิจารณาแลววา มีความเสี่ยงที่จะเกิดการ

บาดเจ็บตอเสนประสาทหรืออวัยวะอื่นๆ อาจตัดสินใจไมนําปลายรากฟนที่ตกคางน้ันออก ในกรณีดังกลาวทันตแพทยจะแจง

ใหผูปวยทราบภาวะที่เกิดขึ้นกอนการรักษาตอไป 

6. อาจมีการบาดเจ็บตอกระดูกและฟนขางเคียงที่อยูชิดกับฟนคุด 

7. หากฟนคุดบนอยูใกลกับโพรงอากาศขางจมูก (sinus) อาจเกิดรูทะลุระหวางปากและโพรงอากาศขางจมูก อาจมีนํ้ามูกหรือ

เลือดออกจากจมูกได หรือมีเศษรากฟนเขาไปในโพรงอากาศขางจมูก จําเปนตองมีการผาตัดเพิ่มเติม  

ขาพเจาทราบวาทันตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพือ่ลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้น และหากมี

ภาวะดังกลาวเกิดขึ้น ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาทีเ่หมาะสมตอไป  

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเกี่ยวกับการวินิจฉัย ขั้นตอนการรักษา ความเส่ียงหรือภาวะที่อาจเกิดขึน้จากการรักษา

ดวยการผาตัดฟนคุด/ผาตัดฟนฝง ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัยและเขาใจขอมูลดังกลาวแลว 

และตัดสินใจยินยอมรับการรักษา 

ลงชื่อ........................................................................   ลงชื่อ........................................................................ 

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

         ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมูล         ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน………...….…... 

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

 ลงชื่อ.......................................................................   ลงชื่อ....................................................................... 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา                        พยานฝายผูปวย         

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

หมายเหตุ: ผูปวยที่อายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือช่ือยินยอมที่ไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 



59 – RSUR – SD – 03LA 

 

 

โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการผาตัดฟนคุด/ผาตัดฟนฝงภายใตการฉีดยาชาเฉพาะท่ี” 
 

ฟนคุด คือฟนทีไ่มสามารถงอกขึ้นไดตามปกติ อาจโผลพนเหงือกขึ้นมาไดเพียงบางสวน หรือฝงอยูในกระดูกขากรรไกร

ทั้งซ่ี การมีฟนคุดอาจกอใหเกิดการอักเสบติดเชื้อบริเวณเหงือกที่คลุมฟนคุด เศษอาหารติดซอกฟนขางเคียงทําใหฟนผุ มีอาการ

ปวดบวมหรือติดเชื้อรุนแรงได อาจดันฟนซ่ีขางเคียงทาํใหรากฟนขางเคียงละลาย นอกจากน้ียังอาจเกิดถงุนํ้าหรือเน้ืองอกได 

ขาพเจาไดรับคําอธิบายจากทันตแพทยแลววา ขาพเจาจําเปนตองรับการรักษาดวยการผาตัดฟนคุดบริเวณซ่ี 

.................................... จํานวนทั้งหมด ……...........…ซ่ี  ภายใตการฉีดยาชาเฉพาะที ่ซ่ึงอาจมีภาวะแทรกซอนในการรักษา ดังน้ี 

1. หลังการผาตัดฟนคุด จะมีอาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการผาตัด อาจรับประทานอาหารหรือ

พูดลําบาก อยางไรก็ตามยังสามารถดําเนินชีวิตประจําวันไดตามปกติ 

2. การอกัเสบของกระดูกเบาฟน (dry socket) ซ่ึงจะทําใหอาการปวดเปนอยูนานกวาปกติ โดยทัว่ไปอาการจะดีขึน้ตามลําดับ

และสามารถรักษาได  

3. อาการชาบริเวณฟนลาง ริมฝปากลาง และคางหรือลิ้นดานเดียวกับทีผ่าฟนคุด สวนใหญจะเปนอยูชั่วคราว บางรายอาจมี

อาการชาถาวร 

4. ปลายรากของฟนคุดหักเปนชิ้นเล็กและคางอยูในกระดูกเบาฟน หากทนัตแพทยพิจารณาแลววา มีความเสี่ยงที่จะเกิดการ

บาดเจ็บตอเสนประสาทหรืออวัยวะอื่นๆ อาจตัดสินใจไมนําปลายรากฟนที่ตกคางน้ันออก ในกรณีดังกลาวทันตแพทยจะแจง

ใหผูปวยทราบภาวะที่เกิดขึ้นกอนการรักษาตอไป 

5. อาจมีการบาดเจ็บตอกระดูกและฟนขางเคียงที่อยูชิดกับฟนคุด 

6. หากฟนคุดบนอยูใกลกับโพรงอากาศขางจมูก (sinus) อาจเกิดรูทะลุระหวางปากและโพรงอากาศขางจมูก อาจมีนํ้ามูกหรือ

เลือดออกจากจมูกได หรือมีเศษรากฟนเขาไปในโพรงอากาศขางจมูก จําเปนตองมีการผาตัดเพิ่มเติม  

ขาพเจาทราบวาทันตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพือ่ลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้น และหากมี

ภาวะดังกลาวเกิดขึ้น ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาทีเ่หมาะสมตอไป  

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเกี่ยวกับการวินิจฉัย ขั้นตอนการรักษา ความเส่ียงหรือภาวะที่อาจเกิดขึน้จากการรักษา

ดวยการผาตัดฟนคุด/ผาตัดฟนฝง ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัยและเขาใจขอมูลดังกลาวแลว 

และตัดสินใจยินยอมรับการรักษา 

ลงชื่อ........................................................................   ลงชื่อ........................................................................ 

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

         ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมูล         ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน……..….….…... 

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

 

 ลงชื่อ.......................................................................   ลงชื่อ....................................................................... 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา                        พยานฝายผูปวย         

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

หมายเหตุ: ผูปวยที่อายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือช่ือยินยอมที่ไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 



59 – RSUR – SD – 04GA 

 

โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเย่ือออนภายใตการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป” 

 ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากทนัตแพทยแลววา  จาํเปนตองไดรับการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเยื่อออน

ภายใตการระงับความรูสึกแบบทั่วไปบริเวณ..................................................................โดยมีวัตถุประสงคในการรักษาเพื่อ

..................................................................................... ซึ่งอาจมีผลขางเคียงและ/ หรือภาวะแทรกซอนในการรักษา ดังนี ้

1. ภาวะเสี่ยงของการระงับความรูสึกแบบทั่วไป เชน ปอดอักเสบ อาการคลื่นไสอาเจียน ฯลฯ 

2. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการผาตัด 

3. การติดเชื้อภายหลังการผาตัด ทําใหจําเปนตองมีการรักษาหรือผาตัดเพิ่มเติม  

4. อาการชาบริเวณฟนลาง ริมฝปากลาง และคางหรือลิ้นดานเดียวกับที่ถอนฟน สวนใหญจะเปนอยู

ชั่วคราว บางรายอาจมีอาการชาถาวร  

5. การเขียวช้ําของเนื้อเยื่อออนบริเวณใบหนาและลําคอ โดยปกติอาการดังกลาวจะดีข้ึนตามลําดับและ

สามารถหายไดเอง 

6. อาจรับประทานอาหารหรือพูดลําบาก ในบางกรณีอาจตองงดใสฟนเทียมชั่วคราวจนกวาแผลจะหาย 

 ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน และ

หากมีภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึนจาก

การรักษาดวยการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเยื่อออน ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัย

และเขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสนิใจยินยอมรับการรักษา 

 

 ลงช่ือ........................................................................ ลงช่ือ........................................................................ 

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

         ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมลู        ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน………...….…... 

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

    

 ลงช่ือ.......................................................................  ลงช่ือ....................................................................... 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา               พยานฝายผูปวย         

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

 

หมายเหตุ: ผูปวยท่ีอายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1 : ก.ย.61 

 



59 – RSUR – SD – 04LA 

 

โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเย่ือออนภายใตยาชาเฉพาะท่ี” 

 ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากทนัตแพทยแลววา  จาํเปนตองไดรับการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเยื่อออน

ภายใตยาชาเฉพาะที่บริเวณ..............................................โดยมีวัตถุประสงคในการรักษาเพื่อ.............................................. 

ซึ่งอาจมีผลขางเคียงและ/ หรือภาวะแทรกซอนในการรักษา ดงันี ้

1. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการผาตัด  

2. การติดเชื้อภายหลังการผาตัด ทําใหจําเปนตองมีการรักษาหรือผาตัดเพิ่มเติม  

3. อาการชาบริเวณฟนลาง ริมฝปากลาง และคางหรือลิ้นดานเดียวกับที่ผาตดั สวนใหญจะเปนอยูชัว่คราว 

บางรายอาจมีอาการชาถาวร  

4. การเขียวช้ําของเนื้อเยื่อออนบริเวณใบหนาและลําคอ โดยปกติอาการดังกลาวจะดีข้ึนตามลําดับและ

สามารถหายไดเอง 

5. อาจรับประทานอาหารหรือพูดลําบาก ในบางกรณีอาจตองงดใสฟนเทียมชั่วคราวจนกวาแผลจะหาย 

 ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน และ

หากมีภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึนจาก

การรักษาดวยการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเยื่อออน ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัย

และเขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสนิใจยินยอมรับการรักษา 

 

ลงช่ือ........................................................................ ลงช่ือ........................................................................ 

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

         ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมลู        ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน…..…….….…... 

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

    

 ลงช่ือ.......................................................................  ลงช่ือ....................................................................... 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา               พยานฝายผูปวย         

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

 

หมายเหตุ: ผูปวยท่ีอายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 

 



59 – RSUR – SD – 05 

 

โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง “การรักษาดวยการการผาตัดรักษาปากแหวงเพดานโหว” 

 การรักษาปากแหวงเพดานโหว มจีุดมุงหมายเพ่ือปดรอยแยกของรมิฝปากและเพดาน ใหมีความสวยงามและเพ่ือให

กลามเน้ือมีการเช่ือมตอกันสามารถทํางานไดใกลเคยีงปกติ ชวงเวลาท่ีจะทําผาตดัจะตองเหมาะสมกับการเจรญิเติบโตและ

พัฒนาการของอวัยวะน้ันๆ เพ่ือไมใหเกิดผลกระทบตอการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรและใบหนา ดังน้ี   

 การผาตัดแกไขปากแหวง มักจะทําเมื่อทารกอายุ 3 – 4 เดือน หรอืมีสุขภาพแข็งแรงพอท่ีจะเขารับการผาตัด

ภายใตยาระงับความรูสึกแบบท่ัวไปได การผาตัดปดเพดานโหว จะทําเมื่อเด็กอายุ 12 – 18 เดือน ซึ่งเปนชวงท่ีเด็กจะเริม่พูด 

แตท้ังน้ีข้ึนกับแนวคิดและประสบการณของศัลยแพทยท่ีรักษา บางรายอาจตองไดรับการผาตัดแกไขลิ้นไกสัน้ ซึ่งจะทําเมื่อ

อายุ 4 – 7 ป ผูปวยสวนใหญตองไดรับการผาตัดปลูกกระดูกในชองวางของสันเหงือกในชวงอายุ 8 – 13 ป กอนท่ีฟนเข้ียว

บนท่ีอยูชิดกับชองโหวจะข้ึนมาในชองปาก   

 การเตรยีมผูปวยกอนเขารับการผาตัดและการดูแลผูปวยหลังผาตัดเปนสิ่งสําคญัมาก จําเปนตองไดรับความรวมมือ

ของผูปกครองในการดูแลผูปวย ผูปกครองตองปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยผูทําการรักษาอยางเครงครัด เพ่ือใหเกิดผลของ

การรักษาท่ีดี มผีลขางเคียงหรือภาวะแทรกซอนนอยท่ีสดุ 

ผลขางเคียงและภาวะแทรกซอนท่ัวไปท่ีอาจเกิดขึ้นได 

1. ภาวะเสี่ยงของการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป เชน ปอดอักเสบ อาการคลื่นไสอาเจียน ฯลฯ 

2. อาการบวม และมีความเจ็บปวดหลังผาตัด 

3. ภาวะเลือดออกหรือติดเช้ือของแผลผาตัด 

4. การปริแยกของแผลผาตัด 

5. ความสวยงามของริมฝปากและจมูกไมเปนไปตามท่ีคาดหวัง 

6. รอยแผลเปนท่ีเดนชัด 

7. อาจตองไดรับการผาตัดแกไขเพ่ิมเติม หากผลการรักษาไมเปนไปตามความคาดหมาย 

8. กรณีท่ีใชกระดูกปลูกถายจากสะโพก อาจมีภาวะเดินลําบากช่ัวคราวหรือมีอาการชาท่ีหนาขา 

 ขาพเจาทราบวาทันตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพ่ือลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึน และหากมี

ภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาท่ีเหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมลูเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรกัษา ความเสี่ยงหรือภาวะท่ีอาจเกิดข้ึนจากการ

รักษาดวยการผาตัดการรักษาปากแหวงเพดานโหว ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซกัถามขอสงสัยและ

เขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสนิใจยินยอมรับการรักษา 

ลงชื่อ........................................................................   ลงชื่อ........................................................................ 

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

          ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมูล        ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน……….....….…... 

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

 ลงชื่อ.......................................................................   ลงชื่อ....................................................................... 

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

          พยานฝายผูใหการรักษา                       พยานฝายผูปวย         

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

หมายเหตุ: ผูปวยที่อายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือช่ือยินยอมที่ไดรับการบอกกลาว 
 

ปรับปรุงคร้ังท่ี 1 : ก.พ.62 
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โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

เร่ือง “การรักษาดวยรากฟนเทียม (สวนของการผาตัด)”ภายใตการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป 

 ขาพเจา ไดรับคําอธิบายจากทันตแพทยแลววา การใสฟนเทียมทดแทนฟนธรรมชาติท่ีสยูเสยีไป สามารถทําไดหลายวิธีการ 

ซึ่งมีขอดีขอเสียและคาใชจายแตกตางกันไป ขาพเจาไดรับทราบขอมลูดังกลาวแลว และตัดสินใจเลือกวิธีการใสรากเทียมภายใต 

การระงับความรูสึกแบบท่ัวไปเพ่ือทดแทนฟนธรรมชาติ ซี่......................................................................................................................... 

แผนการรักษา:  

1. ใชรากฟนเทียมระบบ.................................................................................................................................................................. 

2. ในกรณีท่ีกระดูกรองรับฟนไมเพียงพอ  

 ตองผาตัดปลูกกระดูกกอนฝงรากฟนเทียม (ตองรอกระดูกติดดีกอนจึงจะฝงรากฟนเทียม) 

 ตองปลูกกระดูกในข้ันตอนเดียวกับการผาตัดฝงรากฟนเทียม  

3. หากเหงือกยึดไมเพียงพอ อาจตองมีการปลูกเหงือกเพ่ิมเติมในภายหลังจากฝงรากฟนเทียม 

การเตรียมตัวกอนเขารับการผาตัดฝงรากฟนเทียม 

1. พักผอนใหเพียงพอ 

2. นํายาประจําตัวท่ีจําเปนมาดวย เชน ยาพนสําหรับอาการหอบ/ หดื ยาขยายหลอดเลือด ยาฉุกเฉิน เปนตน 

3. ควบคุมภาวะโรคประจําตัว เชน ความดันโลหิตสูง ระดับนํ้าตาลในเลอืด เปนตน 

ขั้นตอนในการผาตัดฝงรากฟนเทียม 

1. ผาตัดใสรากฟนเทียม ใสฝาปดรากฟนเทียม แลวเยบ็แผล (กําหนดตัดไหม 7-14 วัน) 

2. นัดผูปวยมาตรวจติดตามผลการรกัษาเปนระยะตามความเหมาะสม ในชวงเวลาประมาณ 4-6 เดือน จนกระท่ังรากเทียม 

 ติดแนนดี จึงสงตอผูปวยไปพบทันตแพทยใสฟน เพ่ือนัดหมายพิมพปากเตรยีมฟนปลอมหรือครอบฟนท่ีใสบนรากฟนเทียม 

ระยะเวลาท่ีใชโดยประมาณ......................................................................................................................................................................  

อาการท่ีอาจเกิดขึ้นไดหลังผาตัดฝงรากฟนเทียม 

หลังการผาตัดฝงรากฟนเทียม อาจมีภาวะเสี่ยงของการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป เชน ปอดอักเสบ อาการคลื่นไสอาเจียน 

อาจมอีาการปวดและบวม หรือเลอืดซึมจากแผลในระยะแรก อยางไรก็ตามสามารถดําเนินชีวิตประจําวันไดตามปกติ โดย หลีกเลี่ยงการ

ออกกําลังกายมากเกินไป 

ความเสี่ยง/ ภาวะแทรกซอน 

1. กระดูกไมยดึเกาะกับรากฟนเทียม อาจตองนํารากฟนเทียมออก แลวอาจพิจารณาฝงใหม 

2. ภาวะตดิเช้ือ ตองมีการรักษาเพ่ิมเติมตามความเหมาะสมในแตละราย 

3. กระดูกท่ีปลูกไมติด หรือ ไมเพียงพอตอความสําเร็จในระยะยาว ทําใหตองปลูกกระดูกเพ่ิม 

4. อ่ืนๆ .................................................................................................................................................................................. 

ปจจัยท่ีมีผลตอความสําเร็จของการผาตัดฝงรากฟนเทียมในระยะยาว 

1.  ความสะอาดของฟนและเหงือกรอบรากฟนเทียม 

2.  การสูบบุหรี ่

3.  โรคประจําตัวท่ีสงผลตอกระดูก เชน ภาวะกระดกูพรุน โรคเบาหวาน โรคไต เปนตน 

4.  ยาบางชนิดท่ีสงผลตอกระดูก เชน ยาตานการละลายของกระดูก เปนตน 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 
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การดูแลรักษารากฟนเทียม 

1. รากฟนเทียมตองไดรับการดูแลเหมือนกับฟนธรรมชาติ โดยการแปรงฟนใหถูกวิธี และใชไหมขัดฟนเปนประจําทุกวัน การมี

เศษอาหารและคราบจุลินทรียสะสมรอบรากฟนเทียมกอใหเกิดความลมเหลวของรากฟนเทียมได 

2. ระมัดระวังในการรับประทานอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารท่ีมีความแข็งหรือเหนียวมาก เน่ืองจากอาจทําใหเกิดการหลุดหรือการ

แตกหักของครอบฟนและสวนประกอบของรากฟนเทียม 

3. ตรวจสุขภาพชองปากเปนประจําทุก 6 เดือน โดยแจงทันตแพทยท่ีทําการรักษาใหทราบวามีรากฟนเทียมบริเวณใด เพ่ือให

ทันตแพทยสามารถใหการดูแลรักษาไดอยางเหมาะสม 

4. มารับการตรวจติดตามผลการรักษาดวยรากฟนเทียมอยางสม่ําเสมอตามนัด 

คารักษาโดยประมาณ 

1. ผาตัดฝงรากฟนเทียมรวมคารากฟนเทียม………………………………………………………………………..…….บาท (ไมรวมคายา) 

2. คาเอกซเรย กอนผาตดั…….................….บาท  หลังผาตัด….....................…บาท  ชวงติดตามผลการรักษา……….………...….บาท 

3. ปลูกกระดูก (กรณีกระดูกไมเพียงพอ)…………..…............................................…………………..….......บาท 

4. ปลูกเหงือก (กรณเีหงือกไมเพียงพอ)…………....................................…………...…………...….......……..บาท 

5. คาอุปกรณพิเศษ (ระบุชนิด).................................................................................................................................................บาท 

รวมคาใชจายในสวนของการผาตดัโดยประมาณ…..….............................……….…….…………………….บาท 

6. ใสฟนปลอมหรือครอบฟน (คาใชจาย ตามท่ีทันตแพทยใสฟนไดแจงผูปวยไว) 

 ขาพเจาทราบวาทันตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมดัระวัง เพ่ือลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึน และหากมภีาวะ

ดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคาํแนะนําและใหการรักษาท่ีเหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมลูเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรกัษา ความเสี่ยงหรือภาวะท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษา 

ดวยการดวยรากฟนเทียม (สวนของการผาตดั) ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัยและเขาใจขอมูล

ดังกลาวแลว และตดัสินใจยินยอมรับการรักษา 

 

 

 ลงช่ือ........................................................................   ลงช่ือ........................................................................ 

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

           ทันตแพทยผูใหขอมูล       ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน……..…..……... 

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

    

 ลงช่ือ.......................................................................              ลงช่ือ....................................................................... 

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

       พยานฝายผูใหการรักษา                พยานฝายผูปวย         

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

 

หมายเหตุ: ผูปวยท่ีอายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 
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โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

เร่ือง “การรักษาดวยรากฟนเทียม (สวนของการผาตัด)”ภายใตการฉีดยาชาเฉพาะท่ี 

 ขาพเจา ไดรับคําอธิบายจากทันตแพทยแลววา การใสฟนเทียมทดแทนฟนธรรมชาติท่ีสยูเสยีไป สามารถทําไดหลายวิธีการ 

ซึ่งมีขอดีขอเสียและคาใชจายแตกตางกันไป ขาพเจาไดรับทราบขอมลูดังกลาวแลว และตัดสินใจเลือกวิธีการใสรากเทียมภายใตการฉีด

ยาชาเฉพาะท่ีเพ่ือทดแทนฟนธรรมชาติ ซี่.................................................................................................................................................. 

แผนการรักษา:  

1. ใชรากฟนเทียมระบบ.................................................................................................................................................................. 

2. ในกรณีท่ีกระดูกรองรับฟนไมเพียงพอ  

 ตองผาตัดปลูกกระดูกกอนฝงรากฟนเทียม (ตองรอกระดูกติดดีกอนจึงจะฝงรากฟนเทียม) 

 ตองปลูกกระดูกในข้ันตอนเดียวกับการผาตัดฝงรากฟนเทียม  

3. หากเหงือกยึดไมเพียงพอ อาจตองมีการปลูกเหงือกเพ่ิมเติมในภายหลังจากฝงรากฟนเทียม 

การเตรียมตัวกอนเขารับการผาตัดฝงรากฟนเทียม 

1. พักผอนใหเพียงพอ 

2. นํายาประจําตัวท่ีจําเปนมาดวย เชน ยาพนสําหรับอาการหอบ/ หดื ยาขยายหลอดเลือด ยาฉุกเฉิน เปนตน 

3. ควบคุมภาวะโรคประจําตัว เชน ความดันโลหิตสูง ระดับนํ้าตาลในเลอืด เปนตน 

ขั้นตอนในการผาตัดฝงรากฟนเทียม 

1. ฉีดยาชา ผาตดัใสรากฟนเทียม ใสฝาปดรากฟนเทียม แลวเยบ็แผล (กําหนดตัดไหม 7-14 วัน) 

2. นัดผูปวยมาตรวจติดตามผลการรกัษาเปนระยะตามความเหมาะสม ในชวงเวลาประมาณ 4-6 เดือน จนกระท่ังรากเทียม 

ติดแนนดี จึงสงตอผูปวยไปพบทันตแพทยใสฟน เพ่ือนัดหมายพิมพปากเตรยีมฟนปลอมหรือครอบฟนท่ีใสบนรากฟนเทียม 

ระยะเวลาท่ีใชโดยประมาณ......................................................................................................................................................................  

อาการท่ีอาจเกิดขึ้นไดหลังผาตัดฝงรากฟนเทียม 

หลังการผาตัดฝงรากฟนเทียม อาจมีอาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรก อยางไรก็ตามสามารถดําเนิน

ชีวิตประจําวันไดตามปกติ โดยหลกีเลี่ยงการออกกําลังกายมากเกินไป 

ความเสี่ยง/ ภาวะแทรกซอน 

1. กระดูกไมยดึเกาะกับรากฟนเทียม อาจตองนํารากฟนเทียมออก แลวอาจพิจารณาฝงใหม 

2. ภาวะตดิเช้ือ ตองมีการรักษาเพ่ิมเติมตามความเหมาะสมในแตละราย 

3. กระดูกท่ีปลูกไมติด หรือ ไมเพียงพอตอความสําเร็จในระยะยาว ทําใหตองปลูกกระดูกเพ่ิม 

4. อ่ืนๆ .................................................................................................................................................................................. 

ปจจัยท่ีมีผลตอความสําเร็จของการผาตัดฝงรากฟนเทียมในระยะยาว 

1.  ความสะอาดของฟนและเหงือกรอบรากฟนเทียม 

2.  การสูบบุหรี ่

3.  โรคประจําตัวท่ีสงผลตอกระดูก เชน ภาวะกระดูกพรุน โรคเบาหวาน โรคไต เปนตน 

4.  ยาบางชนิดท่ีสงผลตอกระดูก เชน ยาตานการละลายของกระดูก เปนตน 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 
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การดูแลรักษารากฟนเทียม 

1. รากฟนเทียมตองไดรับการดูแลเหมือนกับฟนธรรมชาติ โดยการแปรงฟนใหถูกวิธี และใชไหมขัดฟนเปนประจําทุกวัน การมี

เศษอาหารและคราบจุลินทรียสะสมรอบรากฟนเทียมกอใหเกิดความลมเหลวของรากฟนเทียมได 

2. ระมัดระวังในการรับประทานอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารท่ีมีความแข็งหรือเหนียวมาก เน่ืองจากอาจทําใหเกิดการหลุดหรือการ

แตกหักของครอบฟนและสวนประกอบของรากฟนเทียม 

3. ตรวจสุขภาพชองปากเปนประจําทุก 6 เดือน โดยแจงทันตแพทยท่ีทําการรักษาใหทราบวามีรากฟนเทียมบริเวณใด เพ่ือให

ทันตแพทยสามารถใหการดูแลรักษาไดอยางเหมาะสม 

4. มารับการตรวจติดตามผลการรักษาดวยรากฟนเทียมอยางสม่ําเสมอตามนัด 

คารักษาโดยประมาณ 

1. ผาตัดฝงรากฟนเทียมรวมคารากฟนเทียม………………………………………………………………………..…….บาท (ไมรวมคายา) 

2. คาเอกซเรย กอนผาตดั…….................….บาท  หลังผาตัด….....................…บาท  ชวงติดตามผลการรักษา……….………...….บาท 

3. ปลูกกระดูก (กรณีกระดูกไมเพียงพอ)…………..…............................................…………………..….......บาท 

4. ปลูกเหงือก (กรณเีหงือกไมเพียงพอ)…………....................................…………...…………...….......……..บาท 

5. คาอุปกรณพิเศษ (ระบุชนิด).................................................................................................................................................บาท 

รวมคาใชจายในสวนของการผาตดัโดยประมาณ…..….............................……….…….…………………….บาท 

6. ใสฟนปลอมหรือครอบฟน (คาใชจาย ตามท่ีทันตแพทยใสฟนไดแจงผูปวยไว) 

 ขาพเจาทราบวาทันตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมดัระวัง เพ่ือลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึน และหากมภีาวะ

ดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคาํแนะนําและใหการรักษาท่ีเหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมลูเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรกัษา ความเสี่ยงหรือภาวะท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษา 

ดวยการดวยรากฟนเทียม (สวนของการผาตดั) ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัยและเขาใจขอมูล

ดังกลาวแลว และตดัสินใจยินยอมรับการรักษา 

 

 

 ลงช่ือ........................................................................   ลงช่ือ........................................................................ 

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

           ทันตแพทยผูใหขอมูล       ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน……..…..……... 

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

    

 ลงช่ือ.......................................................................              ลงช่ือ....................................................................... 

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

       พยานฝายผูใหการรักษา                พยานฝายผูปวย         

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

 

หมายเหตุ: ผูปวยท่ีอายุตํ่ากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 
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โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการผาตัดเนื้องอกหรือถุงน้ําภายใตการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป” 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากทนัตแพทยแลววา จาํเปนตองไดรับการผาตดัเนื้องอกหรือถุงน้ําภายใตการระงับ

ความรูสึกแบบทัว่ไปบริเวณ ...............................................โดยมีวัตถุประสงคในการรักษาเพื่อ.............................................  

ซึ่งอาจมีผลขางเคียงและ/ หรือภาวะแทรกซอนในการรักษา ดงันี ้

1. ภาวะเสี่ยงของการระงบัความรูสึกแบบทั่วไป เชน ปอดอักเสบ อาการคลื่นไสอาเจียน ฯลฯ  

2. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการผาตัด  

3. การติดเชื้อภายหลังการผาตัด ทาํใหจําเปนตองมีการรักษาหรือผาตัดเพิ่มเติม  

4. อาการชาบริเวณฟนลาง ริมฝปากลาง และคางหรือลิ้นดานเดียวกับที่ไดรับการผาตัด สวนใหญจะเปนอยูชั่วคราว  

บางรายอาจมีอาการชาถาวร  

5. การเขียวช้ําของเนื้อเยื่อออนบริเวณใบหนาและลําคอ โดยปกตอิาการดังกลาวจะดีข้ึนตามลาํดบัและสามารถ

หายไดเอง 

6. กรณีที่ตองตัดกระดูกหรือเนื้อเยื่อออนออกเปนบริเวณกวาง อาจมีรูปรางใบหนาเปลี่ยนแปลงไป 

7. อาจตองมีการผาตัดเพิ่มเติม ซึ่งทันตแพทยผูใหการรักษาไดอธบิายใหทราบแลว 

8. อาจมีการกลับมาเปนซ้ําของเนือ้งอกหรือถุงน้ํา จําเปนตองกลบัมาตรวจติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่อง 

9. อาจมีการบาดเจบ็ตอเนื้อเยื่อและฟนขางเคียงบริเวณที่ไดรับการผาตัด 

ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน และ

หากมีภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึนจาก

การรักษาดวยการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเยื่อออน ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัย

และเขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสนิใจยินยอมรับการรักษา 

ลงชื่อ........................................................................   ลงชื่อ........................................................................ 

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

         ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมูล           ผูปวย  ผูปกครอง เกี่ยวของเปน……….….…... 

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

 ลงชื่อ........................................................................   ลงชื่อ........................................................................ 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา                        พยานฝายผูปวย         

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

หมายเหต:ุ ผูปวยท่ีอายุต่าํกวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงคร้ังท่ี 1: ก.พ.62 
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โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการผาตัดเนื้องอกหรือถุงน้ําภายใตยาชาเฉพาะท่ี” 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากทนัตแพทยแลววา จาํเปนตองไดรับการผาตดัเนื้องอกหรือถุงน้ําภายใตยาชา

เฉพาะที่บริเวณ ...................................................โดยมีวัตถุประสงคในการรักษาเพื่อ.........................................................  

ซึ่งอาจมีผลขางเคียงและ/ หรือภาวะแทรกซอนในการรักษา ดงันี ้

1. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการผาตัด  

2. การติดเชื้อภายหลังการผาตัด ทาํใหจําเปนตองมีการรักษาหรือผาตัดเพิ่มเติม  

3. อาการชาบริเวณฟนลาง ริมฝปากลาง และคางหรือลิ้นดานเดียวกับที่ไดรับการผาตัด สวนใหญจะเปนอยูชั่วคราว 

บางรายอาจมีอาการชาถาวร  

4. การเขียวช้ําของเนื้อเยื่อออนบริเวณใบหนาและลําคอ โดยปกตอิาการดังกลาวจะดีข้ึนตามลาํดบัและสามารถ

หายไดเอง 

5. กรณีที่ตองตัดกระดูกหรือเนื้อเยื่อออนออกเปนบริเวณกวาง อาจมีรูปรางใบหนาเปลี่ยนแปลงไป 

6. อาจตองมีการผาตัดเพิ่มเติม ซึ่งทันตแพทยผูใหการรักษาไดอธบิายใหทราบแลว 

7. อาจมีการกลับมาเปนซ้ําของเนือ้งอกหรือถุงน้ํา จําเปนตองกลบัมาตรวจติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่อง 

8. อาจมีการบาดเจบ็ตอเนื้อเยื่อและฟนขางเคียงบริเวณที่ไดรับการผาตัด 

ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน และ

หากมีภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึนจาก

การรักษาดวยการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเยื่อออน ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัย

และเขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสนิใจยินยอมรับการรักษา 

ลงชื่อ........................................................................   ลงชื่อ........................................................................ 

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

         ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมูล           ผูปวย  ผูปกครอง เกี่ยวของเปน……….….…... 

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

 ลงชื่อ........................................................................   ลงชื่อ........................................................................ 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา                        พยานฝายผูปวย         

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

หมายเหต:ุ ผูปวยท่ีอายุต่าํกวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงคร้ังท่ี 1: ก.พ.62 
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โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการผาตัดเจาะระบายหนองภายใตการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป” 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากทนัตแพทยแลววา จาํเปนตองไดรับการผาตดัเจาะระบายหนองภายใตการระงับ

ความรูสึกแบบทัว่ไปบริเวณ .............................................โดยมีวัตถุประสงคในการรักษาเพื่อ...............................................

ซึ่งอาจมีผลขางเคียงและ/ หรือภาวะแทรกซอนในการรักษา ดงันี ้

1. ภาวะเสี่ยงของการใหยาระงบัความรูสึกแบบทั่วไป เชน ปอดอักเสบ อาการคลื่นไสอาเจียน ฯลฯ 

2. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการผาตัด  

3. การขยายบริเวณของการติดเชื้อ ทําใหจําเปนตองมีการรักษาหรือผาตัดเพิ่มเติม  

4. อาจมีการบาดเจบ็ตอเนื้อเยื่อ หรือมีอาการชาบริเวณฟน ริมฝปาก และผิวหนงับริเวณทีไ่ดรับการผาตัด  

5. การเขียวช้ําของเนื้อเยื่อออนบริเวณใบหนาและลําคอ โดยปกตอิาการดังกลาวจะดีข้ึนตามลาํดบั และสามารถ

หายไดเอง 

ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน และ

หากมีภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึนจาก

การรักษาดวยการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเยื่อออน ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัย

และเขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสนิใจยินยอมรับการรักษา 

 

ลงชื่อ......................................................................... ลงชื่อ......................................................................... 

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

        ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมูล        ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน……….….…... 

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

    

         ลงชื่อ.......................................................................  ลงชื่อ....................................................................... 

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

        พยานฝายผูใหการรักษา              พยานฝายผูปวย         

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

 

หมายเหตุ: ผูปวยที่อายุต่ํากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมที่ไดรับการบอกกลาว 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 



59 – RSUR – SD – 08LA 

 

 

โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

เอกสารความยินยอมท่ีไดรับการบอกกลาวเรื่อง  

“การรักษาดวยการผาตัดเจาะระบายหนองภายใตยาชาเฉพาะท่ี” 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากทนัตแพทยแลววา จาํเปนตองไดรับการผาตดัเจาะระบายหนองภายใตยาชา

เฉพาะที่บริเวณ .....................................................โดยมีวัตถุประสงคในการรักษาเพื่อ.........................................................

ซึ่งอาจมีผลขางเคียงและ/ หรือภาวะแทรกซอนในการรักษา ดงันี ้

1. อาการปวดและบวม หรือเลือดซึมจากแผลในระยะแรกหลังการผาตัด  

2. การขยายบริเวณของการติดเชื้อ ทําใหจําเปนตองมีการรักษาหรือผาตัดเพิ่มเติม  

3. อาจมีการบาดเจบ็ตอเนื้อเยื่อ หรือมีอาการชาบริเวณฟน ริมฝปาก และผิวหนงับริเวณทีไ่ดรับการผาตัด  

4. การเขียวช้ําของเนื้อเยื่อออนบริเวณใบหนาและลําคอ โดยปกตอิาการดังกลาวจะดีข้ึนตามลาํดบั และสามารถ

หายไดเอง 

ขาพเจาทราบวาทนัตแพทยจะทําการรักษาดวยความระมัดระวัง เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน และ

หากมีภาวะดังกลาวเกิดข้ึน ทันตแพทยจะใหคําแนะนําและใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป 

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลเพียงพอเก่ียวกับการวินิจฉัย ข้ันตอนการรักษา ความเสี่ยงหรือภาวะที่อาจเกิดข้ึนจาก

การรักษาดวยการผาตัดตกแตงกระดูกหรือเนื้อเยื่อออน ระยะเวลาและคาใชจายในการรักษา ตลอดจนไดซักถามขอสงสัย

และเขาใจขอมูลดังกลาวแลว และตัดสนิใจยินยอมรับการรักษา 

 

ลงชื่อ......................................................................... ลงชื่อ......................................................................... 

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

     ทันตแพทยผูใหขอมูล  นิสิตทันตแพทยผูใหขอมูล        ผูปวย  ผูปกครอง เก่ียวของเปน……….….…... 

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

    

       ลงชื่อ.......................................................................  ลงชื่อ....................................................................... 

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

       พยานฝายผูใหการรักษา               พยานฝายผูปวย         

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

 

หมายเหตุ: ผูปวยที่อายุต่ํากวา 20 ปบริบูรณ ใหผูปกครองลงลายมือชื่อยินยอมที่ไดรับการบอกกลาว 

 

ปรับปรุงครั้งที่ 1: ก.พ.62 




