
FACULTY OF MEDICINE SIRIRAJ HOSPITAL 
Advance Care Planning (ACP) Documentation 

การวางแผนดูแลรักษาล่วงหน้า 
(เลือกท ำหน้ำใดหน้ำหนึ่ง) 

หมายเหต ุการท าเอกสารการวางแผนการดูแลรักษาล่วงหน้าน้ีจัดท าขึ้นเพื่อการดูแลผู้ป่วยเป็นส าคัญ มิได้เป็นข้อบังคับหรือ
เปลี่ยนแปลงมิได ้แต่สามารถแก้ไขหรอืเปลี่ยนความต้องการได้ทุกเมื่อ ให้ยดึตามหลักจริยธรรมทางการแพทยแ์ละการ
ปรึกษาหารือกันระหว่างผู้ให้การรักษาและบุคคลที่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้ป่วย ครอบครัว ในเวลาล่าสุดเป็นหลัก 

1799 
*D1799* 

Sticker ผู้ป่วย 

สถานที่ให้ค าแนะน า ------------------------------------------ วันที่ให้ค าแนะน า ------------------------------ แพทย์เจ้าของไข้ ------------------------------ 
ผู้ให้ค าปรึกษา ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
โรคหรือภาวะเจ็บป่วย ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
ผู้เข้าร่วมการสนทนา  ผู้ป่วย  ญาติ-ผู้ดูแลผู้ป่วย -------------------------  แพทย์ -----------------------  พยาบาล ------------------------- 

หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงคจ์ะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต  
หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย (Living Will) 

ขณะท าหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์  

ในกรณีที่อยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต ข้าพเจ้าประสงค์จะให้ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมโปรดให้การรักษาข้าพเจ้าตามความประสงค์ดังต่อไปนี้    

โดยให้ข้าพเจ้ายังมีคุณภาพชีวิตที่ข้าพเจ้ายอมรับได้ รวมถึงบรรเทาอาการไม่สุขสบายอย่างเหมาะสมเพื่อลดความทุกข์ทรมาน 

1. การนวดหัวใจผายปอดกู้ชีพ (Cardiopulmonary resuscitation)  ไม่ต้องการ  ต้องการ 

2. การท าหัตถการ (Invasive procedures) 

2.1 การใส่ท่อช่วยหายใจ  ไม่ต้องการ  ต้องการ  

2.2 การใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง   ไม่ต้องการ  ต้องการ 

2.3 การบ าบัดทดแทนไต   ไม่ต้องการ  ต้องการ 

2.4 การเจาะคอ  ไม่ต้องการ  ต้องการ 

2.5 การผ่าตัด  ไม่ต้องการ  ต้องการ 

2.6 อื่นๆ ระบ ุ----------------------------------------------------------------------------  ไม่ต้องการ  ต้องการ 

3. การให้อาหารทางสายยาง  ไม่ต้องการ  ต้องการ 

4. สถานที่ที่ต้องการอยู่ในช่วงเวลาสุดท้าย ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5. ความต้องการทางด้านจิตวิญญาณ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
หมายเหตุ : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

เมื่อข้าพเจ้าอยู่ในภาวะที่ไม่สามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้ตามปกติเพื่อท าหน้าที่อธิบายความประสงค์ที่แท้จริงของข้าพเจ้า หรือปรึกษาหารือกับแพทย์

ในการวางแผนการดูแลรักษาต่อไป ข้าพเจ้าขอมอบหมายให้  

(ชื่อ-สกุล) --------------------------------------------------------------------------------------------------- ในฐานะบุคคลใกล้ชิด เป็นผู้แสดงเจตนาแทน 

ลายมือชื่อผู้เข้าร่วมการปรึกษาวางแผนการรักษาล่วงหน้า 

 ลงชื่อ  ลงชื่อ       

 (ช่ือ-สกุล -----------------------------------------------------)  (ชื่อ-สกุล -----------------------------------------------------) 
  ผู้ป่วย แพทย์ 

 ลงชื่อ  ลงชื่อ       

 (ชื่อ-สกุล -----------------------------------------------------) (ชื่อ-สกุล -----------------------------------------------------) 
  พยาน พยาน 

ส าหรับผู้ป่วย 
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การวางแผนดูแลรักษาล่วงหน้า 
(เลือกท ำหน้ำใดหน้ำหนึ่ง) 

หมายเหต ุการท าเอกสารการวางแผนการดูแลรักษาล่วงหน้าน้ีจัดท าขึ้นเพื่อการดูแลผู้ป่วยเป็นส าคัญ มิได้เป็นข้อบังคับหรือ
เปลี่ยนแปลงมิได ้แต่สามารถแก้ไขหรอืเปลี่ยนความต้องการได้ทุกเมื่อ ให้ยดึตามหลักจริยธรรมทางการแพทยแ์ละการ
ปรึกษาหารือกันระหว่างผู้ให้การรักษาและบุคคลที่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้ป่วย ครอบครัว ในเวลาล่าสุดเป็นหลัก 

1799 
*D1799* 

Sticker ผู้ป่วย 

สถานที่ให้ค าแนะน า ------------------------------------------ วันที่ให้ค าแนะน า ------------------------------ แพทย์เจ้าของไข้ ------------------------------ 
ผู้ให้ค าปรึกษา ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
โรคหรือภาวะเจ็บป่วย ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
ผู้เข้าร่วมการสนทนา  ญาติ-ผู้ดูแลผู้ป่วย ---------------------------------------  แพทย์ -----------------------  พยาบาล ------------------------- 

เนื่องจากผู้ป่วยไม่เคยท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต             
หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย (Living Will) และขณะนี้แพทย์ได้ประเมินแล้วว่าผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจเลือกการรักษา 
(Decision-Making Capacity) กล่าวคือ 

 1. ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจข้อมูลเบื้องต้นท่ีส าคัญของการรักษา  2. ผู้ป่วยไม่สามารถสามารถจดจ าข้อดี-ข้อเสียของทางเลือกการรักษาได้ 

 3. ผู้ป่วยไม่สามารถเลือกวิธีการรักษาได้โดยค านึงถึงผลท่ีอาจเกิดตามมา  4. ผู้ป่วยไม่สามารถใช้เหตุผลท่ีเหมาะสมในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา 

ข้าพเจ้า (ชื่อ-สกุล) ----------------------------------------------------------- เลขบัตรประจ าตัวประชาชน ------------------------------------------------ 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ----------------------------------------- เห็นพ้องด้วยกับการประเมินของแพทย์ว่าผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจเลือกการรักษาได้ 

ข้าพเจ้าจึงมีความจ าเป็นต้องตัดสินใจหรือแสดงเจตนาแทนผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับบริการสาธารณสุข ดังนี้ 

ในกรณีท่ีผู้ป่วยอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต ข้าพเจ้าประสงค์จะให้ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมโปรดให้การรักษาผู้ป่วยตามความประสงค์ดังต่อไปนี้ 
โดยให้ผู้ป่วยยังมีคุณภาพชีวิตที่ยอมรับได้ รวมถึงบรรเทาอาการไม่สุขสบายอย่างเหมาะสมเพื่อลดความทุกข์ทรมาน 

1. การนวดหัวใจผายปอดกู้ชีพ (Cardiopulmonary resuscitation)  ไม่ต้องการ  ต้องการ 

2. การท าหัตถการ (Invasive procedures) 
2.1 การใส่ท่อช่วยหายใจ  ไม่ต้องการ  ต้องการ  
2.2 การใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง   ไม่ต้องการ  ต้องการ 
2.3 การบ าบัดทดแทนไต   ไม่ต้องการ  ต้องการ 
2.4 การเจาะคอ  ไม่ต้องการ  ต้องการ 
2.5 การผ่าตัด  ไม่ต้องการ  ต้องการ 
2.6 อื่นๆ ระบ ุ----------------------------------------------------------------------------  ไม่ต้องการ  ต้องการ 

3. การให้อาหารทางสายยาง  ไม่ต้องการ  ต้องการ 

4. สถานที่ที่ต้องการอยู่ในช่วงเวลาสุดท้าย ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5. ความต้องการทางด้านจิตวิญญาณ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
หมายเหตุ : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ลายมือชื่อผู้เข้าร่วมการปรึกษาวางแผนการรักษาล่วงหน้าส าหรับผู้ป่วย 

 ลงชื่อ  ลงชื่อ       

 (ช่ือ-สกุล -----------------------------------------------------)  (ชื่อ-สกุล -----------------------------------------------------) 
  ผู้ตัดสินใจหรือแสดงเจตนาแทนผู้ป่วย แพทย์ 

 ลงชื่อ  ลงชื่อ       

 (ชื่อ-สกุล -----------------------------------------------------) (ชื่อ-สกุล -----------------------------------------------------) 
  พยาน พยาน 

ส าหรับผู้ตัดสินใจแทน 


