
 
แบบประเมินความเส่ียง / ใบยินยอมรับการฉีดสารทึบรังสีเพ่ือการตรวจพเิศษทางรังสีวิทยา โรงพยาบาลล าพูน 
ส าหรับการตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (CT) ร่วมกับการฉีดสารทบึรังสีทางหลอดเลือด 

ช่ือ                                                           .                              HN                                 . อายุ                    .                              OPD/WARD                               .                วันที่                             .     

.                                                             

 
 

 

 
 

 
 

 
 
 

 ยินยอมให้แพทยแ์ละบคุลากรทางการแพทยข์องโรงพยาบาลล าพูนฉีดสารทึบรังสีเขา้ทางเส้นเลือดเพื่อการตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา โดย
ขา้พเจา้ไดรั้บทราบถึงความจ าเป็นในการตรวจ และภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจจะเกิดขึ้นหลงัการฉีดสารทึบรังสีดงักล่าวขา้งตน้เรียบร้อยแลว้ 

 ไม่ยินยอมใหท้ าการฉีดสารทึบรังสี 
 จึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 

ลงช่ือผูใ้ห้การยินยอม………......................…..………………...เป็น   ผูป่้วย 
                          ญาติ     โดย เก่ียวขอ้งเป็น…………..........…...ของผูป่้วย 

ลงช่ือ………………….................………....พยาน 

         (...............................................................) 
ลงช่ือ………………………...........…..……เจา้หนา้ท่ีผูใ้ห้การตรวจ   

                         (…………………….………….……...)    วนัท่ี ...............................................  เวลา....................น. 
 

 กรณีผูป่้วยไม่รู้สึกตวัและไม่สามารถติดต่อญาติได ้แต่มีความจ าเป็นตอ้งท าการตรวจโดยการฉีดสารทึบรังสีเขา้ทางเส้นเลือดเป็นกรณี
ฉุกเฉินตามดุลพินิจของแพทยเ์จา้ของไข ้ไม่เช่นนั้นอาจมีอนัตรายถึงแก่ชีวิตได ้

ลงช่ือ……………………..…..........…….....….แพทยเ์จา้ของไข ้ 

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

โปรดตอบค าถามดังนี ้  เพ่ือใช้เป็นข้อมลูในการตรวจ                   ใช่  ไม่ใช่ 
1. เคยแพย้า............................................................อาการ...........................................................     
2. เคยแพอ้าหารทะเล………………………………อาการ...........................................................     
3. เคยแพส้ารทึบรังสี (Ultravist / Iopromide หรือ Iopamiro หรือ อ่ืนๆ )               
4. เป็นโรคหอบหืด , ภูมิแพ ้, ถุงลมโป่งพอง          
5. อยูใ่นระยะตั้งครรภ ์หรือใหน้มบตุร          
6. เคยไดรั้บการตรวจพิเศษทางรังสี           

ชนิดการตรวจ...............................................................................ล่าสุดเม่ือวนัท่ี.............................. 
7. โรคหวัใจ  CHF ,   Coronary artery disease          
8. ไทรอยดเ์ป็นพิษ ( Hyperthyroidism , Multinodular goiter )        
9. โรคไต  CRF , Kidney transplant , Nephrotic  syndrome   วนัท่ีฟอกไต............................... เวลา..................... สถานท่ี................................. 

ผู้ให้ข้อมูล..............................................คนไข้ / ญาติ  พยาน.................................................     จนท.CT................................................. 

 

NPO  time…………………….  น ้าหนกั.........................kg 
   
ค่า  Cr……………  GFR………………… วนัท่ีตรวจเลือด.......................................... ( OPD ภายใน 1 เดือน / IPD ภายใน 7 วัน ) 
V/S ก่อนท า BP…....………/…….............mmHg, PR………………../min, RR….… / min, O2Sat………. % เวลา.....................น. 

V/S หลงัท า BP…….………./……...........mmHg, PR………………./min, RR….…. /min,    O2Sat………. % เวลา...................น. 

อาการหลังฉีดสารทึบรังสี           ปกติ      ผิดปกติ ระบุ........................................................................................... 

การให้ค าแนะน าผู้ป่วย / ญาติ     การสังเกตอาการแพย้า     การปฏิบติัตวัหลงัไดรั้บการตรวจ        ลงช่ือ........................................RN พยาบาล 

 
 

 

 

 

 

 

 Lot. ยาทีไ่ด้รับ 
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แบบประเมินผู้ป่วยท่ีได้รับการฉีดสารทึบรังสีด้วยเคร่ืองฉีดยาอตัโนมัติ (Automatic injector) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยท่ีมคีวามเส่ียงส าหรับ CIN 

❖ กรณี  GFR ≥ 45  cc/min       พิจารณาใชส้ารทึบรังสีใด ๆ ก็ได ้ ผูป่้วยด่ืมน ้ามาก ๆ หลงัตรวจ      

❖ กรณี  GFR < 45  cc/min  รวม AKI และ nonanuric dialysis patient  (UOP>100ml/day)  พิจารณาท าการตรวจ  Noncontrast CT        หรือ

พิจารณา ท าการตรวจโดยวิธีการอ่ืน เช่น   ultrasound  หรือ Noncontrast CT    หากจ าเป็นตอ้งท าการตรวจโดยการใช ้CONTRAST MEDIA  

ใหท้ าดงัต่อไปน้ี 

1.ใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด า NSS 1 cc/kg/hr 1-12 hours before and 3-12 hours after the   procedure (preferably 12 hours) 

2. หยดุยา nephrotoxic drug เช่นNSAID, Diuretic, aminoglycoside, ACEI 

3. Repeat serum creatinine หลงัฉีด contrast media 72 hours ( 3-7 วนั ) if Cr rising >25% or > 0.5   mg/dl  consult nephromed 

ก่อนฉีด 
1. ทดสอบดว้ยน ้าเกลือ แลว้พบว่าบริเวณท่ีเปิดเส้นร่ัวซึม บวมแดง/ช ้า 
2. บริเวณท่ีเปิดเส้น เลือด/น ้าเกลือไหลซึม 
3. ผูป่้วยรู้สึกตวัดี สามารถส่ือสารได ้
4. ผูป่้วยไดรั้บการฉายรังสีบริเวณท่ีเปิดเส้น 
5. ผูป่้วยเคยไดรั้บการผา่ตดัหลอดเลือด 
6. ผูป่้วยเป็นโรคเลือดแขง็ เบาหวาน ภาวะหลอดเลือดด าอุดตนั 
ขณะฉีด (V Phase ≈ 75 sec.) 
1. บริเวณท่ีเปิดเส้นบวมแดง/ช ้า 
2. พบการร่ัวซึมของสารทึบรังสี 
3. ผูป่้วยมีอาการปวดบริเวณท่ีเปิดเส้น 
หลังฉีด 
1. บริเวณท่ีเปิดเส้นบวมแดง/ช ้า 
2. พบการร่ัวซึมของสารทึบรังสี 
3. ผูป่้วยมีอาการปวดบริเวณท่ีเปิดเส้น 
 
ลงช่ือ...................................................นกัรังสีเทคนิค  

  ใช่     ไม่ใช่ 
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ลงช่ือ............................................................ผูบ้นัทึก 
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