
หนังสือแสดงเจตนาต่อบุคลากรสาธารณสุข เพื่อรับการดูแลในวาระสุดท้ายของชีวิตแบบประคับประคอง 

(Allow Natural Death with Comfort care) 

     เขียนที ่................................................              วันที่ ..................................... 
     ข้าพเจา้ (ช่ือ-นามสกุล) .................................................................. อาย ุ........... ปี   เลขที่บัตรประชาชน ...................................              
ที่อยู่ที่ติดต่อได้ ................................................................................................................ เบอร์โทรศัพท์ .............................................   
เป็น ผู้ป่วย   เกี่ยวข้องเป็น (ระบุ) ...................................... กับผู้ป่วยช่ือ ................................................................................. 
 ขอให้ความยนิยอมดังข้อความต่อไปนี้ 

1. ข้าพเจ้าและ/หรือครอบครัว ได้รับการอธิบายข้อมูลเกี่ยวกับโรคและวิธีการตรวจรักษา ได้รับโอกาสซักถามจนเป็นที่พอใจ
ในการตรวจรักษา ไม่ว่าวิธีใดก็ตามจากทีมสุขภาพของศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทานที่ได้รับมอบหมาย 

2. ข้าพเจ้าและ/หรือครอบครัว ประสงค์จะรบับริการแบบประคับประคองเพ่ือความสุขสบาย ลดความทุกข์ทรมานจาก
ความเจ็บป่วย 

3. ข้าพเจ้าและ/หรือครอบครัว ไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงยื้อชีวิต หรือยืดการตายในวาระสุดท้าย
ของชีวิต ดังต่อไปน้ี 
 (โปรดท าเครื่องหมายหน้าข้อที่ท่านต้องการ พร้อมเซ็นชื่อก ากับหน้าข้อทุกข้อ) 

.......................    ขบวนการฟื้นคืนชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น เช่น การกดหน้าอกนวดหัวใจ 

.......................    การกระตุ้นระบบไหลเวียนโลหิต เช่น การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ หรือการให้ยากระตุ้นหัวใจ 

.......................    การใส่ท่อช่วยหายใจ และเครื่องช่วยหายใจ รวมถึงการถอดท่อช่วยหายใจ 

.......................    การฟอกล้างไตทางเส้นเลือด 

.......................    การรักษาอื่นๆ ได้แก่ ............................................................................................................ 
         ขณะท าหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้ามีสติสัมปชญัญะบริบูรณ ์และมีความประสงค์ที่จะแสดงเจตนาที่จะขอเสียชีวิตอย่างสงบตาม
ธรรมชาติและสมศักดิ์ศรีตามสิทธิมาตรา 12 ของ พรบ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 และหากมีกรณีอ่ืนใดต้องตัดสินใจในกรณีที่
ผู้ป่วยไม่มีสติสัมปชัญญะหรือไม่สามารถตัดสินใจได้ ข้าพเจ้าขอมอบหมายให้ (ชื่อ-นามสกุล) ..............................................................  
เป็นผู้แสดงเจตนาแทน เพื่อท าหน้าที่ตัดสินใจตามความประสงค์ของผู้ป่วย 
      ข้าพเจ้าได้ท าหนังสือแสดงเจตนาต่อหน้าพยาน และท าส าเนาเอกสารเก็บรักษาไว้ เพื่อน าไปแสดงต่อสถานพยาบาลในการ
กระท าตามหนังสือแสดงเจตนารมณ์ฉบบันี ้
 ลงชื่อ ผู้แสดงเจตนา    ลงชื่อ บุคคลใกล้ชิด/ญาต ิ
 .................................................... .................................................. 
 (..........................................................)    (..........................................................) 
 ความสัมพันธ์เป็น ............. เบอร์โทรศัพท์ .......................... ความสัมพันธ์เป็น ............. เบอร์โทรศัพท์ .......................... 
 ลงชื่อ พยาน     ลงชื่อ พยาน 
 ....................................................... .......................................................... 

 (..........................................................)    (..........................................................) 
 ความสัมพันธ์เป็น ............. เบอร์โทรศัพท์ .......................... ความสัมพันธ์เป็น ............. เบอร์โทรศัพท์ .......................... 



แนวทางการใช้หนังสือแสดงเจตนารมณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 

    ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน 

แพทย์เจ้าของไข้ พยาบาล ญาติหรือผู้ป่วยเปิดประเด็นในการพูดคุย

เรื่องความต้องการและแผนการดูแลรักษาในช่วงวาระสุดท้าย 

แพทย์เจ้าของไข้ ให้ความเห็นว่าเป็นผู้ป่วย Palliative   

แพทย์/พยาบาล ประเมินความเข้าใจของผู้ปว่ยและครอบครัว

เกี่ยวกับโรค การด าเนินโรค และการพยากรณ์โรค 

แพทย์/พยาบาลให้ค าแนะน า วางเป้าหมาย และแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วย และ/หรอื ครอบครัว 

ผู้ป่วย/ครอบครัว มีความประสงคไ์ม่รับบริการสาธารณสุขเพียงเพื่อยื้อชีวิต 

เขียนหนังสือแสดงเจตนาต่อบุคลากรสาธารณสุข เพื่อรับการดูแลในวาระสุดท้ายของชีวิต               

แบบประคับประคอง  (Allow Natural Death with Comfort care) โดยมีพยานรับรู้ 

ท าส าเนาเอกสาร 3 ฉบับ โดยเก็บไว้ที่ ผู้ป่วย ญาติ/บุคคลใกล้ชิด และบุคลากรทางการแพทย ์
บันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก หรือ EMR 

 

เมื่อผู้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาล ให้ครอบครัว/ผู้ดูแลน าเอกสารฯ ยื่นให้
บุคลากรทางการแพทย์เพ่ือรับทราบและปฏิบัติตามความต้องการของผู้ป่วย 

 


