
 

พินัยกรรมสุขภาพ ฉบับย่อ เพื่อใชใ้นสถานการณ์โควิด 

โดยปกติ โรงพยาบาลที่ทา่นสังกัดจะมขีอ้มูลสุขภาพของทา่น แตใ่นสถานการณ์โควิด หากทา่นป่วย

หนัก ไมว่่าจะป่วยดว้ยโรคโควิดหรือไมก็่ตาม ทีมดูแลสุขภาพของทา่นมักตอ้งการขอ้มูลเพ่ิมเติมใน 

แบบฟอร์มนี้ เพ่ือเตรียมการดูแลที่ตรงกับความตอ้งการของทา่นมากที่สุด 

หลายคนคิดว่าคำถามเหล่านี้ยังไมใ่ชส่ิ่งสำคัญเร่งดว่นทีต่อ้งคิดขณะนี้ เพราะผู้ป่วยโควิดส่วนใหญ่

มักมีอาการไมรุ่นแรง ไมถึ่งขั้นเสียชีวิต แตก็่เป็นความจริงเชน่กันทีผู่้ป่วยบางส่วนอาจมีอาการทรุดอย่าง

รวดเร็ว และไมท่ันไดส้ื่อสารความตอ้งการไว้ล่วงหนา้ ส่งผลใหค้รอบครัวตัดสินใจดูแลอย่างยากลำบาก  

จนอาจทำใหผู้้ป่วยไดร้ับการดูแลที่ไมต่รงกับเจตนา หรือไดร้ับการรักษาที่ไมเ่กิดประโยชนโ์ดยไมจ่ำเป็น 

ขอ้คำถามดังตอ่ไปนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวางแผนดูแลล่วงหนา้ หรือ Advance Care Planning  

ซึ่งเป็นสิ่งทีผู่้ป่วยและผู้มีสุขภาพดีทุกคนควรทำไว้ เพ่ือใหท้า่นพร้อมรับมือมากที่สุดในสถานการณ์โควิด 

ที่ไมแ่นน่อน  

ทา่นสามารถเปลี่ยนแปลงคำตอบไดทุ้กเมื่อดว้ยการแก้ไข หรือขีดฆา่ แล้วลงลายมือชื่อกำกับ  

เมื่อเขียนเสร็จแล้ว ทา่นควรสื่อสารกับครอบครัวว่าทา่นไดท้ำเอกสารฉบับนี้ไว้ ครอบครัวจะไดช้ว่ยส่งตอ่

ความตอ้งการของทา่นใหบุ้คลากรสุขภาพ กรณีที่จำเป็น 

ข้อมูลผู้ทำพินัยกรรมสุขภาพ 

ชื่อนามสกุล__________________________________วันเดือนปีเกิด___________________โทร____________________ 

เลขที่บัตรประชาชน__________________________โรงพยาบาลที่สังกัด_______________________________________ 

1. ผู้สื่อสารเจตนาแทน* กรณีทีท่า่นป่วยหนัก ไมส่ามารถสื่อสารได ้(เชน่ ป่วยโคมา หมดสติ) คนทีท่า่นไว้วางใจ  

รู้ความตอ้งการและความกังวลของทา่นเป็นอย่างดี และสามารถสื่อสารเจตนาแทนทา่นได ้คือ  

(ชื่อ/ นามสกุล)_________________________________โทร_________________มีความสัมพันธ์เป็น_____________ 

         *ผู้สื่อสารเจตนาแทนอาจเป็นญาติ เพ่ือน หรือบุคลากรสุขภาพก็ได ้

2. ส่ิงท่ีเปน็ห่วง ในสถานการณ์โควิด หากทา่นป่วยหนัก ทา่นหว่งกังวลเรื่องใดบ้าง 
❏  ความเจ็บปวด ทรมาน 
❏  การเป็นภาระแก่ผู้อื่น 
❏  หว่งคนที่พ่ึงพิงทา่นอยู่  

❏  คา่ใชจ้า่ยในการรักษา 
❏  ความเหงา โดดเดี่ยว 
❏  สถานที่ดูแล 

❏  ธุระการงาน 
❏  กลัวแพร่เชื้อใหค้นอื่น 
❏  อื่นๆ ______________________ 

3. การทราบข่าวร้าย หากแพทย์ตอ้งการสื่อสารขอ้เท็จจริงเก่ียวกับความเจ็บป่วยและแนวทางการรักษา  

คุณตอ้งการใหแ้พทย์สื่อสารกับใคร (เลือกขอ้ใดขอ้หนึ่ง) 
❍ ฉันตอ้งการฟังขา่วร้ายดว้ยตัวเอง 
❍ ฉันตอ้งการฟังขา่วร้าย พร้อมกับคนที่ฉันไว้ใจ คือ__________________________________________________ 
❍ ฉันไมต่อ้งการฟังขา่วร้าย กรุณาแจง้คนที่ฉันไว้ใจ คือ________________________________________________ 

 

มตีอ่ดา้นหลัง >>>>แบบฟอร์มที่ทุกคนควรมีติดบ้าน ในสถานการณ์โควิด



4. ความต้องการดูแล กรณีปอดติดเชื้อโควิดรุนแรง กรณีทีท่า่นมีภาวะปอดติดเชื้อโควิด และมีความจำเป็นตอ้งใช้

เครื่องชว่ยหายใจ เขา้หอ้ง ICU ทา่นตอ้งการใหค้รอบครัวและบุคลากรสุขภาพตัดสินใจอย่างไร (เลือกขอ้ใดขอ้หนึ่ง)* 

❍  ฉันต้องการได้รับการรักษาอย่างเต็มท่ี แมร้่างกายของฉันจะถูกรุกราน เชน่ ถูกปั๊มหัวใจ ใส่ทอ่ชว่ยหายใจ 

รวมทั้งไมไ่ดเ้จอครอบครัวเป็นเวลายาวนาน 

❍  ฉันต้องการได้รับการรักษาอย่างเต็มท่ี แตถ้่าแพทย์วินิจฉัยว่าฉันไมม่ีโอกาสรอด ฉันขอจากไปอย่างสงบ 

❍  ฉันต้องการเสียชีวิตอย่างสงบ งดการปั๊มหัวใจ งดใส่ทอ่ชว่ยหายใจ หากฉันมีอาการไมสุ่ขสบาย ขอใหแ้พทย์

ชว่ยจัดการลดอาการรบกวนเหล่านั้น 

❍  ฉันยังตัดสินใจไม่ได้ 

* ทั้งนี้ หากแพทย์วินิจฉัยว่าทา่นมีโอกาสรอดและมีคุณภาพชีวิตที่ดีหลังการรรักษา แพทย์ย่อมชว่ยรักษาชีวิตอย่างเต็มที่ไว้ก่อน 
 

5. สถานท่ีดูแลเมื่อป่วยดว้ยโรคโควิด ทา่นตอ้งการอยู่ที่ใด (เลือกขอ้ใดขอ้หนึ่ง) 
❍ บ้าน**_____________________________ 

❍ โรงพยาบาล***______________________ 

❍ โรงพยาบาลสนาม 

❍ ศูนย์พักคอยในชุมชน 

❍ อื่นๆ_____________________________________ 

 หากรักษาโรคไมห่าย คุณตอ้งการเสียชีวิตที่เดียวกันหรือไม_่___________________________________________ 

** ขณะนี้ ระบบสุขภาพของประเทศไทยไดจ้ัดตั้งหนว่ยการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ทำใหผู้้ป่วยแบบประคับประคอง

ที่รักษาตัวทีบ่้านมีโอกาสไดร้ับยาบรรเทาปวด และการติดตามอาการจากทีมแพทย์เพ่ือเพ่ิมความสุขสบาย เพ่ือรองรับ

พ้ืนที่ที่โรงพยาบาลเตียงเต็ม ไมส่ามารถรับผู้ป่วยเพ่ิมเติมไดอ้ีก 

*** ขณะที่สถานการณ์โควิดระบาดรุนแรง หากผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยมักจะถูกแยกรักษาจากครอบครัวเป็นเวลา

ยาวนาน ไมอ่นุญาตครอบครัวเขา้เย่ียม เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 

6. เอกสารสำคัญ คุณจัดเก็บไว้อย่างไร คุณตอ้งการใหใ้ครดูแล (เชน่ กรมธรรมป์ระกันชีวิต ประกันโควิด พินัยกรรม

ทรัพย์สิน บัญชีธนาคาร รหัสผ่านบัญชีออนไลน)์ 

7. ความต้องการดูแลอ่ืนๆ ที่จะชว่ยสนับสนุนคุณภาพชีวิตของคุณเมื่อป่วยหนักดว้ยโรคโควิด 

 - คนที่คุณตอ้งการพบ ไดแ้ก่______________________________________________________________________ 

 - คุณตอ้งการกำลังใจจากญาติและเพ่ือนทางชอ่งทางใด     ❏ มาเย่ียมหา  ❏ โทรศัพท ์

           ❏ Video Call ❏ ส่งขอ้ความทาง Social Media   ❏ อื่นๆ____________________________________ 

            ความตอ้งการอื่นๆ  ____________________________________________________________________________ 

                            ลงชื่อ____________________________________ 
                (____________________________________) 

             วันที่เขียน_______/__________/_______

พินัยกรรมสุขภาพ ฉบับย่อ เพ่ือใชใ้นสถานการณ์โควิด


