
 

แนวทางการดูแลตามมาตรฐานทางการพยาบาล 
เรื่อง :การดูแลบุคลากรที่ถูกของมีคมทิ่มต า สัมผัสเลือด 
หรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย 

หน้า1/………………………. 
รหัสเอกสาร:………IC-08…………………….. 
ทบทวนครั้งที่:…………1……………… 
วันที่ทบทวน:………24 พฤษภาคม 2566…. 

ชื่อหน่วยงาน :กลุ่มงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล วันที่อนุมัติ: 25 พฤษภาคม 2566 
ผู้ตรวจสอบ : หัวหน้ากลุ่มงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ผู้อนุมัติ:หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
               
ลงช่ือ     ……………………………………………………………. 
                          ( นางภูริกา  สิงคลีประภา) 

     
ลงช่ือ............................................. 
             (นางปิ่นเพชร  เอกสิงหชัย) 

 

1.วัตถุประสงค์ : 

เพื่อปอ้งกันการติดเช้ือจากการปฏิบัตงิานของบุคลากรที่เกิดจากของมีคมทิ่มต า  สัมผสัเลือดหรือ สารคัดหลั่งผู้ป่วย 

2.ขอบเขต : 

 ใช้ส าหรับบุคลากรทีป่ฏิบัติงานเกี่ยวข้องกบัการ สัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งผู้ป่วย ครอบคลุมทุกหน่วยงานใน

โรงพยาบาล กุมภวาปี และ คปสอ.กุมภวาป ี

3.นิยามศัพท์ : 

การสัมผัส หมายถึง การสัมผัสกบัเลือดหรือสารคัดหลัง่ที่มโีอกาสติดเช้ือ โดยการถูกของมีคมทิ่มผานผิวหนังหรือ

การสมัผสักบัเยื่อบุผิวหนังทีม่ีแผลเปนอยกูอน โดย 

- เลือดและสารคัดหลั่งจากรางกายที่มีเลือดปน เปนสิ่งที่มีโอกาสน าเช้ือโรคไดมากทีสุ่ด 

- น้ าอสุจิและสิ่งคัดหลั่งจากชองคลอดสามารถติดตอไดทางเพศสัมพันธ และอาจท าใหเกิดการติดเช้ือได 

- น้ าไขสันหลงั น้ าไขขอ น้ าในชองปอด น้ าในชองทอง น้ าในชองเยื่อหมุหัวใจและน้ าคร่ ามีโอกาสท าใหเกิด

การติดเช้ือได 

- อุจจาระ น้ ามูก น้ าลาย เสมหะ เหงื่อ ปสสาวะ และสิง่ที่อาเจียนออกมาไมถือวาติดเช้ือ ความเสี่ยงของ

การถายทอดเช้ือต่ ามาก ยกเวน สิ่งเหลาน้ีมีเลอืดปน 

- เช้ือโรคทีม่ีการถายทอดทางเลอืดและสารคัดหลัง่ที่มีความส าคัญ มี 3 ชนิด คือ HIV,  HBV และ HCV 

สารคัดหลั่ง หมายถึง สารที่ออกจากรางกายผปูวยที่อาจมีการปนเปอนเช้ือ ไดแก น้ าเช้ือ น้ าชองคลอด น้ าไขขอ 

น้ าเยื่อหมุปอด น้ าในชองทอง น้ าเยื่อหมุหัวใจ น้ าคร่ าหรอืเนื้อเยื่อ 

4.เอกสารอ้างอิง : 

 

 

 

5.หน้าที่ความรบัผิดชอบ : งานควบคุมและป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

6.วิธีปฏิบัติ : 

7.เครื่องชีว้ัดคณุภาพ : 

  



8.ภาคผนวก :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวทางปฏิบัติเมื่อบุคลากรทางการแพทย์สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง

ขณะ
ไม่ต้องบีบเค้นบริเวณท่ีสัมผัส ล้างด้วยน้ าสะอาด/น้ าสบู่ เช็ดด้วย 

70% Alc หรือ เบตาดีน หรือ 5% คลอเฮกซิดีน 

ล้างตาด้วยน้ าสะอาด/0.9% NaCl มากๆ 

บ้วนปาก/กลั้วคอด้วยน้ าสะอาด/ 0.9% NaCl 
 

ปฐมพยาบาลเบื้องต้น 
เมื่อถูกเลือด/สารคัดหลั่ง 

แจ้งผู้บังคับบัญชา 

ซักประวัต ิ
เซ็นยินยอมและตรวจเลือด 

นอกเวลาราชการ - ส่ง ER 
ในเวลาราชการ - ส่ง OPD GP 

พี่เวร  ICWN ประจ าตึก หัวหน้าตึก 

ซักประวัติและเจาะเลอืดที่
หน่วยงาน 

เจาะเลือดบุคลากร 

เจาะเลือดแหล่งสัมผัส 
1. ไม่ทราบว่า HIV หรือไม่  ส่ง Anti-HIV, HbsAg, Anti-HCV 
   

2. Known case HIV  ส่งตรวจ HBsAg, Anti-HCV (ถ้าไม่มีการติดเชื้ออยู่เดิม) 
   

3. ไม่สามารถ 
ตรวจเลือดแหล่งสัมผัสได ้

 
- ให้ถือเสมือนมีการติดเชื้อ HIV พิจารณาให้ PEP หากพบ
ความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ HIV 

 

รายงานแพทย์ 
เสี่ยงสูง 
(แหล่งสัมผัส
ติดเชื้อ HIV) 
ไม่ต้องรอ 
Lab 

 - ถือใบฉุกเฉินไปรับยาท่ีห้องยาให้เร็วท่ีสุดหรือภายใน 30 นาที (วงเล็บระบุว่าเป็นผู้
สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งผู้ป่วย HIV)  
            TLD  1x1 oral stat 
    - กรณีบุคลากรมีประวัติเป็นโรคไตเร้ือรังอยู่เดิมหรือสงสัยมีโรคไตเร้ือรังให้รอผล
เลือดตามปกติ 
    - กรณีสงสัยแหล่งสัมผัสดื้อยาต้านให้โทรศัพท์ปรึกษาอายุรแพทย์ก่อนได้ทันที 

 
  

 

ไม่ใช่เสี่ยงสูง 
รอ Lab 

 - ในเวลาราชการ     ส่งพบแพทย์ที่ OPD GP 
- นอกเวลาราชการ  ส่งพบแพทย์ที่ ER   
- แพทย์นัดตรวจติดตามที่นภาคลินิกช่วงเช้าในเวลาราชการภายใน 7-10 วัน 

 

Tube1: 
Anti-HIV 

Tube2: 
HBsAg, Anti-HBs*, Anti-HBc, Anti-HCV, Cr, ALT 

Tube3: 
(EDTA) CBC 

 

ส่งใบบันทึกเหตุการณ์ 
ในเวลาราชการ    - ส่งใบบันทึกเหตุการณ์ท่ีนภาคลินิก 

นอกเวลาราชการ - เก็บใบบันทึกเหตุการณ์ไว้ท่ี ERและให้ ER โทรแจ้งนภาคลินิกในเวลา

ราชการ  

ถูกเข็ม/ของมีคมต าหรือบาด หรือ 

กระเซ็นถูกผิวหนังที่ไม่ปกติ 

เลือดหรือสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา 

กระเด็นเข้าปาก 

หน่วยงานที่มีพยาบาลประจ า 

หน่วยงานที่ไม่มีพยาบาลประจ า 



บันทึกรายงานส าหรับบุคลากร โรงพยาบาลกุมภวาปี  จังหวัดอุดรธานี 

กรณีสัมผัสเลือดหรือของเหลวจากร่างกายของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงาน 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป 
วันที่เกิดเหตุการณ์......................เวลา..........................สถานที่................................ รายงานหัวหน้าเวร/IC เวลา............................................. 
บุคลากร ช่ือ - สกุล...................................................................  อายุ.............ปี เพศ ............หอผู้ป่วย............................ HN.........................   
ID................................................................................................ โทร.................................................... 
ประเภทบุคลากร   
( ) แพทย์ ระบุสาขา .....................................    ( ) ทันตแพทย์     ( ) พยาบาล     ( ) เจ้าหน้าที่ห้อง Lab/รังส ี  ( ) ผู้ช่วยเหลือคนไข้    
( ) บุคลากรอ่ืนๆ..................................................... 
แหล่งสัมผัส  ช่ือ - สกุล...................................................................  อายุ.............ปี เพศ ............... HN.........................   

ส่วนท่ี 2  ลักษณะความรุนแรงของการสัมผสั (หัวหน้าหน่วย/หัวหน้าเวร/ICWN บันทึก ณ จุดเกิดเหต)ุ 
รายละเอียดเหตุการณ์ 

(ระบุเวลาและปริมาณเลือดและของเหลวท่ีสัมผัส) 
อุบัติเหตุการสัมผัสเลือด/ สารคัดหลั่งเกิดขึ้นเม่ือ 

 ( ) ก่อนใช้ของมีคม 
( ) ขณะก าลังใช้ของมีคม 
( ) ล้างของใช้มีคมก่อนทิ้ง 
( ) ขณะทิ้งของมีคม 
( ) ของมีคมถูกวางไว้ใน 
    ต าแหน่งที่ไม่เหมาะสม 

( ) ขณะปลด/ถอดอุปกรณ์ 
( ) ขณะสวมปลอกกลับคืน 
( ) ของมีคมทิ่มทะลุจากถังขยะ 
( ) อ่ืนๆ ระบุ………………………… 
…………………………………………… 
…………………………………………… 

 

การปฐมพยาบาลเบื้องต้น 
  ( ) ไม่ได้ท า 
  ( ) ได้ท า …………………………………… 
      ……………………………………………. 
 

อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย 
  ( ) ไม่ได้สวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน 
  ( ) สวมอุปกรณ์ป้องกันไม่ครบ 
  ( ) สวมอุปกรณ์ป้องกันครบ 

ระบุได้มากกว่า 1 ข้อ 
  ( ) ถุงมือสองข้าง 
  ( ) ถุงมือข้างเดียว 
  ( ) หน้ากาก 

 
( ) แว่นตา 
( ) เสื้อคลุม 
( ) รองเท้าบูท 
 

ชนิดของมีคม(กรณีถูกของมีคมทิ่มต า) 
  ( ) เข็มฉีดยา No.………… 
  ( ) เข็มเย็บ 
  ( ) เข็มชนิดอ่ืน.............................. 
  ( ) มีด 
  ( ) อ่ืนๆ.............................................. 
  ความลึก....................................... 

Postexposure Prophylaxis (นภาคลินิกบันทึก) 
  HIV  (  ) ได้ ภายในเวลา............................  (เวลา .......................น.) 
         (  ) ไม่ได้รับประทานยาภายใน 72 ชม. เน่ืองจาก          
              ....................................................................................................  
  Hepatitis B (  ) ได้ ภายในเวลา............................  (เวลา .......................น.) 
                  (  ) ไม่ได้ยาภายใน 72 ชม.เน่ืองจาก 
                       ........................................................................ .............. 

สรุปลักษณะความรุนแรงของการสัมผัส (แพทย์ประเมิน) 
ความรุนแรง

ของการสัมผัส 
( ) Percutaneous injury 

(ทิ่ม ต า บาด) 
( ) Mucous membrane exposure 

(ปาก/ตา/เยื่อบุ) 
( ) Non-intact skin exposure 

(บาดแผลถลอก/รอยแตก) 

( ) รุนแรงมาก 
เข็มกลวงใหญ่/ มีเลือดติดอยู่/ ทิ่มลึก/ 

เข็มใส่เข้าหลอดเลือดผู้ป่วยแล้ว/  
ปริมาณเลือดหรือสารน้ ามาก 

ปริมาณเลือดหรือสารคัดหลั่งปริมาณมาก หกราดหรือสาดกระเด็น 

( ) รุนแรงน้อย เข็มตัน/ ทิ่มหรือบาดตื้น  ปริมาณเลือดและหรือสารคัดหลั่งปริมาณน้อย  

 
งานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล โรงพยาบาลกุมภวาปี ปรบัปรงุ พฤษภาคม 2566 

วันที่.........................เวลา...................  



ส่วนท่ี 3 ประเมินสถานะภูมิคุม้กันและการติดเชื้อ (แพทยป์ระเมิน) 

แหล่ง
สัมผัส 

(source) 

เชื้อโรค ส่งตรวจ สถานะ 

Hepatitis B ( ) HBsAg 

ทราบแหล่งที่มา 
( ) ติดเชื้อ           
( ) ไม่ติดเชื้อ 
( ) ไม่ทราบผลเลือด 

( ) ไม่ทราบ
แหล่งที่มา 

Hepatitis C ( ) Anti-HCV 

ทราบแหล่งที่มา 
( ) ติดเชื้อ           
( ) ไม่ติดเชื้อ 
( ) ไม่ทราบผลเลือด 

( ) ไม่ทราบ
แหล่งที่มา 

HIV 

( ) Anti-HIV     ทราบแหล่งที่มา 
( ) ติดเชื้อ HIV แบบที่ 1 ไม่มีอาการ 
    HIV RNA < 1,500 copies/ml 
( ) ติดเชื้อ HIV แบบที่2 มีอาการ 
    HIV RNA > 1,500 copies/ml 
( ) ไม่ติดเชื้อ 
( ) ไม่ทราบผลเลือด 

กรณี known case HIV 

CD4+(__________)=_____,_____% 
VL(__________)= 
ได้ยาสูตร 

( ) ไม่ทราบแหล่งที่มา 

- ประวัติพฤติกรรมเสี่ยงภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 
   ( ) มี          ( ) ไม่มี          ( ) ไม่ทราบ 

( ) ประวัติไข้เจ็บคอ ผื่นคันตามตัว ปวดข้อ ต่อมน้ าเหลืองโต ปวดศีรษะ 
ปวดกล้ามเน้ือ แผลในปาก หลังมีพฤติกรรมเสี่ยงภายใน 2-4 สัปดาห์ 

บุคลากร 

เชื้อโรค ส่งตรวจ สถานะ 

Hepatitis B 

( ) ไม่เคยฉีดวัคซีน ( ) HBsAg /Anti-HBs /Anti-HBc ( ) ติดเชื้อเรื้อรัง 
( ) เคยติดเชื้อและมีภูมิแล้ว 
( ) ไม่เคยรับวัคซีน ไม่ติดเชื้อ 
    และไม่มีภูมิคุ้มกัน 
( ) วัคซีนครบ 3 เข็ม 
    ภูมิคุ้มกันเพียงพอ > 10mu/ml 
( ) วัคซีนครบ 3 เข็ม 
    ภูมิคุ้มกันไม่เพียงพอ < 10mu/ml 
( ) ไม่แน่ใจว่ารับภูมิคุ้มกันครบหรือไม่ 

( ) ฉีดวัคซีนครบ 3 เข็ม ( ) Anti-HBs level 

( ) ฉีดวัคซีนไม่ครบ ( ) None 
( ) ไม่แน่ใจว่าวัคซีนครบ ( ) Anti-HBs level 

Hepatitis C ( ) Anti-HCV 
( ) ติดเชื้อ 
( ) ไม่ติดเชื้อ 
( ) ไม่ทราบสถานะ 

HIV ( ) Anti-HIV 
( ) ติดเชื้อ 
( ) ไม่ติดเชื้อ 
( ) ไม่ทราบสถานะ 

- ประวัติพฤติกรรมเสี่ยงภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 
   ( ) มี          ( ) ไม่มี          ( ) ไม่ทราบ 

( ) ประวัติไข้เจ็บคอ ผื่นคันตามตัว ปวดข้อ ต่อมน้ าเหลืองโต ปวดศีรษะ 
ปวดกล้ามเน้ือ แผลในปาก หลังมีพฤติกรรมเสี่ยงภายใน 2-4 สัปดาห์ 

 
งานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล โรงพยาบาลกุมภวาป ีปรบัปรงุ พฤษภาคม 2566 



ส่วนท่ี 4 แนวทางการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี  ไวรัสตบัอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซ ี

1. สูตรยาต้าน HIV (เฉพาะส าหรับโรงพยาบาลกุมภวาปี) ***ใหจ้ านวนยาถึงวันนัดนภาคลินิก*** 

สูตรยา ยาต้านไวรัส วิธีกิน หมายเหตุ 

 PEP  

 

TLD 

 

 
1x1 oral  

 
 

รับประทาน 30 วัน 
หลังรับประทานยา 1-2 สัปดาห์ นัด F/U ที่
คลินิกนภาพเพี่อติดตามอาการ+Lab 

 PEP RISK  

(กรณีความเสี่ยงสูง) 

 PEP   

    (GFR<60 ml/min) 

 PEP Risk   

    (GFR<60 ml/min) 

 กรณี source patient มีปัญหาหรือสงสัยว่าจะมีปัญหา drug resistance HIV  
     ใช้สูตร ____________________________________________________ 

- ให้ปรึกษาอายุรแพทย์ก่อนทุกราย 

**ให้เริ่มยาต้านให้เร็วที่สุดภายใน 1-2 ชม.และไม่เกิน 72 ชม. กรณีสัมผัสมาเกิน 72 ชม. ให้ปรึกษาอายุรแพทย์หากบุคลากรประสงค์รับยา**  

2. Hepatitis B  

บุคลากร 
แหล่งสัมผัส 

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไม่ติดเชื้อ ไม่ทราบแหล่งสัมผัส 

 ติดเชื้อเรื้อรังอยู่เดิม  CHB management 

 เคยติดเชื้อและมีภูมิแล้ว - 

 ไม่เคยรับวัคซีน/ไม่มีภูมิ 
 HBIG x 1ครั้ง + 
     Vaccine 1 course 

 Vaccine 1 course  HBIG x 1ครั้ง + 
     Vaccine 1 course 

 เคยได้รับวัคซีน ระดับภูมิ 
คุ้มกันเพียงพอ (≥10mU/ml) 

- - - 

 เคยได้รับวัคซีน ระดับภูมิ 
คุ้มกันไม่พอ (<10mU/ml) 

 HBIG x 1ครั้ง + 
     Vaccine 1 course 

- 
 HBIG x 1ครั้ง + 
     Vaccine 1 course 

HBIG dose  0.05 ml/kg IM Hepatitis B vaccine ฉีด  0, 1, 6 เดือน ตามล าดับ 
 

3. Hepatitis C 

บุคลากร 
แหล่งสัมผัส 

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ไม่ติดเชื้อ ไม่ทราบ 

 ติดเชื้ออยู่เดิม - - - 

 ไม่ติดเชื้อ  Anti-HCV, ALT at 0, 6 mo - 
 Anti-HCV, ALT at 0, 6 mo 
ถ้าแหล่งสัมผัสมีความเสี่ยง 

 

งานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล โรงพยาบาลกุมภวาปี ปรบัปรงุ พฤษภาคม 2566 



การนัดตรวจและการประเมินติดตามหลังให้  HIV oPEP 

การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

Source 
___/____/____ 

บุคลากรทางการแพทย์ 
Baseline 

___/____/____ 
(เม่ือมีอาการบ่งชี้) 
___/____/____ 

1 เดือน 
___/____/____ 

3 เดือน 
___/____/____ 

6 เดือน 
___/____/____ 

Anti-HIV   1    
HIV PCR or VL   1    
CBC 
 

  2    

Cr       
ALT       
HBsAg   3   4 
Anti-HBs  5     
Anti-HCV      4 
 

 

 

 

 

การให้ค าปรึกษา (แพทย์ให้ค าแนะน าก่อนเริ่มยา) บุคลากรต้องทราบถงึ 

 ความเสีย่งของการติดเช้ือและขอ้ดีขอ้เสยีของการตรวจเลอืด 

 ความส าคญัของการรับประทานยาให้ต่อเน่ืองจนครบ 

 ผลข้างเคยีงของยาต้านและ drug interaction กับยาชนิดอืน่ 

 ความส าคญัของการตรวจตดิตามผล 

 อาการของการตดิเช้ือ HIV ระยะเฉียบพลันที่ควรรีบมาพบแพทย ์

 การสวมถงุยางอนามยัเม่ือมีเพศสัมพันธ์ทุกคร้ัง 

 การงดเว้นการบริจาคเลือด อวยัวะและอสจุิในช่วง 6 เดอืน 

1 ตรวจเมือ่มีอาการแสดงหรืออาการสงสัยทีเ่ก่ียวกับHIV เช่น ไข้ ผื่น ตอ่มน้ าเหลืองโต 

2 ตรวจเมือ่มีอาการแสดงหรืออาการสงสัยผลช้างเคยีงของยาต้าน เช่น คลื่นไส้ อาเจยีน ผื่น 

3 ตรวจเมือ่มีอาการแสดงหรืออาการสงสัยการติดเช้ือไวรัสตับอกัเสบบีเฉียบพลัน 

4 พจิารณาตรวจที ่6 เดอืน ในกรณีที่แหล่งโรคมีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและ/หรือซ ี

5 กรณีเคยตรวจมาก่อนและทราบว่าผลเป็นบวก อาจจะพจิารณาไม่ส่งตรวจซ้ า 

งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โรงพยาบาลกุมภวาปี ปรับปรุง พฤษภาคม 2566 



หนังสือแสดงความยินยอมการเปิดเผยผลการตรวจหาเชื้อเอชไอวี 
(ส าหรับบุคลากรในกรณีอุบัติเหตุทางการแพทย์) 

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

             ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................ ..... อายุ ............................ ปี   
อยู่บ้านเลขที่  ..............................ซอย / ตรอก ......................................... ถนน ...................... .........................   
ต าบล / แขวง ...................................... อ าเภอ / เขต ...................................... จังหวัด .......................... .............   
รหัสไปรษณีย์ ........................................ โทรศัพท์  ............................................................. ...........................   
            (   ) ข้าพเจ้า  ได้อ่าน   “ข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจหาเช้ือเอชไอวี” แล้ว  ข้าพเจ้ามีความประสงค์ที่จะขอรับ
การตรวจหาเช้ือเอชไอวี จากสถานพยาบาล/สถาบันแห่งนี้   ข้าพเจ้าได้รับการยืนยันว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า
ในการรับการตรวจหาเช้ือเอชไอวีนี้จะได้รับการเก็บไว้เป็นความลับ จะไม่มีการเปิดเผยโดยปราศจากความยินยอมของ
ข้าพเจ้า เว้นแต่เป็นการเปิดเผยตามที่กฎหมายก าหนดหรือตามหน้าที่หรือเมื่อมีข้อบ่งช้ีและความจ าเป็นในการวินิจฉัย 
รักษาโรคและฟื้นฟูสภาพของข้าพเจ้า   
            (   ) ข้าพเจ้า    มีความประสงค์ขอคัดลอกผลการตรวจวิเคราะห์รายการตรวจ Anti-HIV 
 
                                                    ลงนาม ..................................................   
                                                               (...............................................)   
                                                                        ผู้ให้ความยินยอม 
        ลงนาม ....................................................                                ลงนาม ....................................................   
                 (.................................................)                                          (.................................................)   
    แพทย์ / เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ผู้ให้ค าปรกึษาแนะน า                                            พยาน   
 
 
 
   
 

 

 

 

 

 

 



หนังสือแสดงความยินยอมการเปิดเผยผลการตรวจหาเชื้อเอชไอวี 
(ส าหรับผู้ป่วยในกรณีอุบัติเหตุทางการแพทย์) 

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

             ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................. อายุ ............................ ปี   
อยู่บ้านเลขที่  ..............................ซอย / ตรอก ......................................... ถนน ...................... .........................   
ต าบล / แขวง ...................................... อ าเภอ / เขต ...................................... จังหวัด ...................... .... .............   
รหัสไปรษณีย์ ........................................ โทรศัพท์  .............................................. ..........................................   
            (   ) ข้าพเจ้า  ได้อ่าน   “ข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจหาเช้ือเอชไอวี” แล้ว  ข้าพเจ้ามีความประสงค์ที่จะขอรับ
การตรวจหาเช้ือเอชไอวี จากสถานพยาบาล/สถาบันแห่งนี้   ข้าพเจ้าได้รับการยืนยันว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า
ในการรับการตรวจหาเช้ือเอชไอวีนี้จะได้รับการเก็บไว้เป็นความลับ จะไม่มีการเปิดเผยโดยปราศจากความยินยอมของ
ข้าพเจ้า เว้นแต่เป็นการเปิดเผยตามที่กฎหมายก าหนดหรือตามหน้าที่หรือเมื่อมีข้อบ่งช้ีและความจ าเป็นในการวินิจฉัย 
รักษาโรคและฟื้นฟูสภาพของข้าพเจ้า   
            (   ) ข้าพเจ้า    มีความประสงค์ขอคัดลอกผลการตรวจวิเคราะห์รายการตรวจ Anti-HIV 
 
                                                    ลงนาม ..................................................   
                                                               (...............................................)   
                                                                        ผู้ให้ความยินยอม 
        ลงนาม ....................................................                                ลงนาม ....................................................   
                 (.................................................)                                          (.................................................)   
    แพทย์ / เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ผู้ให้ค าปรกึษาแนะน า                                            พยาน   
 
 
 
   

 


