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                                โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน  มหาวทิยาลยัมหิดล 
               หนังสือแสดงความยนิยอมตรวจเอดส์ 
 

วนัท่ี..........................................................  
 

 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว/ อ่ืน ๆ (ระบุ)........................... ............................ ......................................... อาย.ุ..................ปี 
ถือบตัรประจ าตวัประชาชน / ขา้ราชการ / อ่ืน ๆ .................................................................. เลขท่ี........................... ............................ 
อยูบ่า้นเลขท่ี ...................ซอย......................ถนน........................ต าบล/แขวง.......................................อ าเภอ/เขต.................................  
จงัหวดั................................................... โทรศพัท.์.................................................... ในฐานะเป็น   ผูรั้บการตรวจ     ผูมี้อ  านาจ
กระท าการแทนผูรั้บการตรวจในฐานะ .......................ของผูรั้บการตรวจ ช่ือ ............................................................. ........................
เวชระเบียนเลขท่ี (HN) ................................. 
 ขา้พเจา้ (     )  ไดอ่้าน “ขอ้ควรรู้ก่อนการตรวจเอดส์” 
  (     )  ไม่ไดอ่้าน “ขอ้ควรรู้ก่อนการตรวจเอดส์” 
อยา่งไรก็ดี (     ) มีผูอ่้าน “ขอ้ควรรู้ก่อนการตรวจเอดส์” ใหฟั้งแลว้  คือ.............................................................................................  
  โดย ไดรั้บค าอธิบายเก่ียวกบัขอ้ควรรู้ก่อนรับการตรวจเอดส์จากแพทย ์หรือเจา้หนา้ท่ีทางการแพทย์ ของ
โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน  เพื่อท าการตรวจเลือด และ /หรือ ส่ิงตรวจอ่ืนเพ่ือ ตรวจการติดเช้ือ เอช ไอว ี(ภาวะการติดเช้ือโรค
เอดส์)ใหก้บัขา้พเจา้  และไดรั้บทราบผลกระทบต่าง ๆท่ีอาจเกิดข้ึนหลงัจากตรวจเลือดน้ีแลว้  และมีโอกาสซกัถาม และไดรั้บค าตอบ
เป็นท่ีพอใจแลว้ 
 ขา้พเจา้ไดรั้บการยนืยนัวา่ ขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ในการรับการตรวจเอดส์น้ี จะไดรั้บการเก็บไวเ้ป็นความลบั จะไม่มี
การเปิดเผยโดยปราศจากความยนิยอมของขา้พเจา้ เวน้แต่เป็นการเปิดเผยตามท่ีกฎหมายก าหนดหรือตามหนา้ท่ีหรือเม่ือมี       ขอ้บ่งช้ี
และความจ าเป็นในการวนิิจฉยั รักษาโรคหรือฟ้ืนฟสูภาพของขา้พเจา้ 
 ขา้พเจา้ (     )  มีความประสงคจ์ะขอรับการตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบนัแห่งน้ี 
 หรือ (     )  ยนิยอมให ้............................................................................................................................. ............ 
ซ่ึงเป็นเด็กอายนุอ้ยกวา่สิบแปดปีหรือยงัไม่บรรลุนิติภาวะดว้ยการสมรส หรือเป็นผูบ้กพร่องทางกายหรือจิต ซ่ึงไม่สามารถใชสิ้ทธิ
ดว้นตนเองได ้และอยูใ่นความปกครอง/ดูแลของขา้พเจา้ ไดรั้บการตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบนัแห่งน้ี 
 หรือ (     )  ไม่มีความประสงค ์หรือไม่ยนิยอมใหมี้การตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบนัแห่งน้ี 
 ในกรณีท่ีขา้พเจา้มีความประสงคห์รือยนิยอมใหมี้การตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบนัแห่งน้ีขา้พเจา้ทราบและเขา้ใจดี
วา่ ขา้พเจา้อาจไดรั้บผลกระทบต่างๆ ตาม (4) ในขอ้ควรรู้ก่อนการตรวจเอดส์ 

ขา้พเจา้   (     ) ต้องการทราบผลการตรวจ 
                (     ) ไม่ต้องการทราบผลการตรวจ 
      ลงนาม……………………………………………. 
                                 (…………………….…………………….)    ผูข้อรับการตรวจ  
หรือ (    ) ผูเ้ก่ียวขอ้งกบัผูรั้บการตรวจโดยเป็น 
 (    ) บิดา      (    ) มารดา     (    ) ผูป้กครอง     (    ) ผูแ้ทนโดยชอบธรรม     (    ) อ่ืนๆ ระบุ………… 

 

ลงนาม………………..…………………………………. 
                 (……………………………….……………………)  

                     แพทย ์/ เจา้หนา้ท่ีทางการแพทยผ์ูใ้หค้  าปรึกษาแนะน า 
 

ลงนาม…………………………......……………………. 

                 (………………………………………..……………)    พยาน   
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ใบยนิยอม 
       ให้แจ้งผลการตรวจเอดส์แก่บุคลอืน่ 

 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้จง้ผลการตรวจเลือดแก่ 

(       ) คู่สมรสของขา้พเจา้ คือ………………………………………………………………………………… 

(       ) ญาติของขา้พเจา้ คือ…………………………………………………………………………………... 

(       ) นายจา้งของขา้พเจา้ คือ……………………………………………………………………………….. 

(       ) อ่ืนๆ ไดแ้ก่……………………………………………………………………………………………… 
 

      ลงนาม……………………………………………. 
                                 (…………………….…………………….) 
        (     ) ผูข้อรับการตรวจ 

 

หรือ (     ) ผูเ้ก่ียวขอ้งกบัผูรั้บการตรวจโดยเป็น 
 (    ) บิดา      (    ) มารดา     (    ) ผูป้กครอง     (    ) ผูแ้ทนโดยชอบธรรม     (    ) อ่ืนๆ ระบุ………… 

 

ลงนาม………………..…………………………………. 
                 (……………………………….……………………)  

                      แพทย ์/ เจา้หนา้ท่ีทางการแพทยผ์ูใ้หค้  าปรึกษาแนะน า 
 

ลงนาม…………………………......……………………. 
                 (………………………………………..……………) 

                   พยาน 

                                                                                             วนั…………….เดือน……………………………พ.ศ…………….  
 

       
 

หมายเหตุ :  แบบใบยนิยอมให้แจ้งผลการตรวจแก่บุคคลอืน่นี ้ผู้รับการตรวจจะต้องลงนามด้วยตนเองต่อหน้าพยานตามข้อ 

                      ก าหนดในแนวทางข้อ 4.4 ฉะนั้นแพทย์จะต้องตรวจสอบว่าได้มกีารด าเนินการขอความยนิยอมตามข้อนีโ้ดยถูก  
                      ต้องแล้วทุกราย 

 : แบบฟอร์มนีรั้บรองโดยแพทยสภา 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


