
 

 

คําแนะนาํในการทําหนงัสือแสดงเจตนา 

 ๑. การทาํหนังสอืแสดงเจตนาน้ีเป็นสทิธิผู้ป่วยที่ จะเลือกทาํหรือไม่กไ็ด้ตามความสมัครใจผู้ทาํ

หนังสอืแสดงเจตนาควรทาํความเข้าใจวัตถุประสงค์ในการทาํหนังสอืน้ีก่อน กรณีที่ ผู้ที่ จะทาํหนังสอืมีอายุ

ตํา่กว่า ๑๘ ปี จะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ปกครองหรือญาติที่ ให้การเล้ียงดู  

๒. ผู้ที่ ประสงค์จะทาํหนังสอืแสดงเจตนาอาจขอคาํปรึกษาจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสขุ

เจ้าหน้าที่ ของสถานบริการสาธารณสขุหรือนักกฎหมายที่ มีความเข้าใจในเร่ืองน้ี    

๓. หากผู้ทาํหนังสอืแสดงเจตนาเขียนหนังสอืไม่ได้ หรือไม่สะดวกในการเขียนหนังสอื สามารถ

ขอให้ผู้อื่ นช่วยเขียนหรือพิมพ์แทนได้ แล้วขอให้ผู้เขียนหรือผู้พิมพ์ระบุช่ือ นามสกุล หมายเลขบัตร

ประจาํตัวประชาชน พร้อมลงลายมือช่ือหรือลายพิมพ์น้ิวมือของผู้น้ันกาํกบัไว้ในหนังสอืน้ันด้วย  

๔. เพ่ือช่วยยืนยันความถูกต้องในกรณีมีข้อสงสัย กรณีที่ มีการทาํหนังสือแสดงเจตนาในสถาน

บริการสาธารณสขุ ควรมีพยานรู้ เหน็ในขณะทาํหนังสอืแสดงเจตนาทั้งสองฝ่าย ได้แก่ พยานฝ่ายสมาชิกใน

ครอบครัว ญาติ เพ่ือนหรือคนใกล้ชิดของผู้ทาํหนังสือแสดงเจตนา กับพยานฝ่ายผู้ให้การดูแลรักษา เช่น 

แพทย์ พยาบาล แต่กไ็ม่ควรเป็นแพทย์เจ้าของไข้หรือพยาบาลผู้จัดการรายกรณ ี 

ในกรณทีี่ มีการทาํหนังสอืแสดงเจตนาที่ บ้านหรือที่ อื่ น ควรมีพยานตามความเหมาะสมแล้วแต่กรณ ี

๕. ผู้ทาํหนังสอืแสดงเจตนาควรจัดเกบ็หนังสอืไว้เอง หรือมอบให้บุคคลที่ ใกล้ชิดเกบ็รักษาไว้ และ

มอบสาํเนาหนังสืออย่างละ ๑ ฉบับให้แก่ญาติ พยาน ผู้ที่ ทาํหน้าที่ อธิบายความประสงค์ของผู้ทาํหนังสือ 

หรือแพทย์ที่ เคยให้การรักษา เพ่ือให้ทราบความประสงค์ของผู้ทาํหนังสอื 

๖. ผู้ทาํหนังสอืแสดงเจตนาจะยกเลิกหรือแก้ไขเปล่ียนแปลงหนังสอืเม่ือใดกไ็ด้ ทั้งน้ีผู้ทาํหนังสือ

แสดงเจตนาควรแจ้งเร่ืองน้ีให้ผู้เกี่ ยวข้องทราบโดยไม่ชักช้า โดยเฉพาะผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสขุที่

เกี่ ยวข้อง รวมถงึสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ใกล้ชิด  

๗. ญาติผู้ป่วยหรือสมาชิกในครอบครัวควรทาํตามความประสงค์ของผู้ทาํหนังสือแสดงเจตนา 

และไม่ควรปกปิดข้อมูลอาการป่วยมิให้ผู้ป่วยทราบ ซ่ึงอาจเป็นผลเสียต่อผู้ป่วยมากกว่าผลดี เช่น ทาํให้

ผู้ป่วยมีความสงสยั ไม่ไว้วางใจ วิตกกงัวล ไม่มีโอกาสสั่งเสยี รํา่ลา หรือจัดการทรัพย์สนิของตนเอง    

 
ตัวอย่างหนังสือแสดงเจตนาต่อไปน้ีสามารถแก้ไขปรับปรุงให้เหมาะสมกับสภาพ

ผู้ป่วยแต่ละราย  ทั้งน้ี ควรปรึกษาผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขหรือผู้ที่ มีความรู้ ใน

เร่ืองน้ี และเพ่ือประโยชน์ในการทาํความเข้าใจ กรุณาอ่านประกอบกบักฎกระทรวงกาํหนด

หลักเกณฑ์และวิธีการดําเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ

สาธารณสุขที่ เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือเพ่ือยุติการทรมาน

จากการเจบ็ป่วย พ.ศ. ๒๕๕๓ ในเวบ็ไซต์ www.thailivingwill.in.th 
 



๘. กรณีที่ มีข้อสงสยัหรือเหน็ว่าการดูแลรักษาของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสขุ ไม่สอดคล้อง

กบัหนังสอืแสดงเจตนาหรือความประสงค์ของผู้ป่วยแล้ว  ญาติผู้ป่วยหรือผู้ใกล้ชิดควรปรึกษาหารือ หรือ

สอบถามข้อเทจ็จริงจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสขุโดยตรง 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างหนังสอืแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสขุ (แบบที่  ๑) 
 

เขยีนที่  ............................................... 
วันที่  ......................................... 

 
ข้าพเจ้า(ช่ือ-นามสกุล)...................................................................................อายุ........ปี   

หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน ............................................................................................... 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้......................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท ์.............................................เบอร์ที่ ทาํงาน ......................................................... 
 

ขณะข้าพเจ้าทาํหนังสือฉบับน้ี ข้าพเจ้ามีสติสมัปชัญญะบริบูรณ์ ข้าพเจ้าประสงค์จะให้ผู้ประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมที่ ดูแลรักษาข้าพเจ้า รักษาโดยให้ข้าพเจ้ายังมีคุณภาพชีวิตที่ ข้าพเจ้ายอมรับได้  

ในกรณีที่ ข้าพเจ้าตกอยู่ในสภาวะใดสภาวะหน่ึงต่อไปน้ี ให้ถือว่าเป็นวาระสุดท้ายในชีวิตของ

ข้าพเจ้า ข้าพเจ้าไม่ต้องการตกอยู่ในสภาพเช่นน้ัน (โปรดทาํเคร่ืองหมาย ในข้อที่ ท่านต้องการบางข้อหรือ

ทั้งหมด พร้อมลงช่ือกาํกบัในข้อน้ันด้วย) 

 

ไม่รูสึ้กตวัอย่างถาวร หมายความว่า ข้าพเจ้าไม่อาจรู้ ได้ว่ารอบตัวข้าพเจ้ามีใคร

หรือสิ่ งใดอยู่เลย และมีโอกาสน้อยมากที่ จะกลับฟ้ืนขึ้นมาจากการสลบน้ัน 

 
………… 

มีอาการสบัสนอย่างถาวร หมายความว่า ข้าพเจ้าไม่อาจจดจาํ เข้าใจหรือตัดสนิใจ

เร่ืองใดๆ ได้ ข้าพเจ้าไม่อาจจาํคนที่ ข้าพเจ้ารักได้ หรือไม่สามารถสนทนากับเขาได้อย่าง

แจ่มแจ้ง 

 
………… 

ไม่สามารถใชชี้วิตประจําวนัตามปกติไดอ้ย่างอิสระ ซ่ึงได้แก่ ไม่อาจพูดได้ยาวๆ 

อย่างชัดเจน หรือเคล่ือนไหวร่างกายไม่ได้ ต้องให้ผู้อื่ นช่วยทาํสิ่ งต่อไปน้ีให้ คือ ป้อน

อาหาร อาบนํา้ แต่งตัว เดินไม่ได้เอง การฟ้ืนฟูสภาพหรือการรักษาที่ ช่วยฟ้ืนฟูใดๆ จะไม่

ทาํให้อาการดังกล่าวกระเตื้องขึ้น 

 
………… 

อยู่ในภาวะสุดทา้ยของการเจ็บป่วย หมายความว่า โรคที่ ข้าพเจ้าเป็นอยู่มาถึง

ระยะสดุท้ายแล้ว แม้ได้รับการรักษาเตม็ที่ แล้วกต็าม เช่น มะเรง็ได้แพร่กระจายไปทั่วโดย

ไม่สนองต่อการรักษาใดๆ ต่อไปอีก หัวใจและปอดได้รับความเสียหายหรือถูกทาํลาย

เร้ือรัง จนกระทัง่มีความรู้สกึว่าขาดอากาศอยู่ตลอดเวลา  

 
………… 

 

 



โปรดใหก้ารรกัษาขา้พเจา้ตามความประสงค ์ดงัต่อไปนี้  (โปรดทาํเคร่ืองหมาย ในข้อที่ ท่าน

ยอมรับหรือไม่ยอมรับ พร้อมลงช่ือกาํกบัในข้อน้ันด้วย) 
๑. การฟ้ืนฟูการเตน้ของหวัใจและการหายใจ ได้แก่ การกระตุ้นให้หัวใจกลับ

เต้นขึ้นใหม่ หรือทาํให้กลับหายใจได้ใหม่ภายหลังจากที่ หัวใจหรือการหายใจหยุด

ทาํงานแล้ว ซ่ึงได้แก่การใช้เคร่ืองมือไฟฟ้ากระตุ้น กด กระแทกทรวงอก และใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ  

           ยอมรับ 

 
    ไม่ยอมรับ 

………………  
๒. การพยงุการมีชีวิต คือ การใช้เคร่ืองช่วยหายใจติดต่อกนัไปตลอดเวลา การให้

สารนํา้และยาทางหลอดเลือดดาํ รวมทั้งการใช้เคร่ืองมือต่างๆ ที่ ช่วยให้ปอด หัวใจ 

ไต และอวัยวะอื่ นๆ ทาํงานต่อไปได้  

           ยอมรับ 

 
    ไม่ยอมรับ 

……………… 
๓. การรกัษาภาวะท่ีเกิดภาวะแทรกซอ้นข้ึนใหม่ เช่น การผ่าตัด การถ่ายเลือด 

การให้ยาปฏชีิวนะ ซ่ึงเป็นการรักษาภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว แต่ไม่ได้รักษาโรคที่

เป็นอยู่เดิม  

           ยอมรับ 

 
    ไม่ยอมรับ 

……………… 
๔. การใหอ้าหารทางท่อ หมายถึง การให้อาหารและนํา้เข้าไปในกระเพาะอาหาร

ของผู้ป่วย หรือให้ของเหลวเข้าทางหลอดเลือดดาํ หรือรวมทั้งการให้อาหารหรือ

นํา้ทางหลอดเลือดแดงด้วย  

           ยอมรับ 

 
    ไม่ยอมรับ 

……………… 
 

ในกรณีที่ ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ให้บริการไปแล้ว โดยมิได้ทราบถึงเน้ือความใน

หนังสือแสดงเจตนาฉบับน้ีหรือไม่ทราบความประสงค์ที่ แท้จริงของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าขอร้องให้ ยุติการ

บริการ (Withdraw) ในสิ่ งที่ ข้าพเจ้าไม่ยอมรับด้วย   

ข้าพเจ้าขอให้สถานพยาบาลหรือผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสขุอาํนวยความสะดวกตามความ

เหมาะสม ดังต่อไปน้ี  

o ความประสงคท์ี่ จะเสยีชีวิตที่ บ้าน  
o การเยียวยาทางจิตใจอื่ นๆ (กรณุาระบุ เช่น  การสวดมนต์, การเทศนาของนักบวช เป็น

ต้น)..................................................................................................................... 
o ............................................................................................................................ 
o ............................................................................................................................ 

ข้าพเจ้าขอมอบหมายให้ (ช่ือ นามสกุล).............................................................. ในฐานะ

บุคคลใกล้ชิด (ถ้ามี) เป็นผู้แสดงเจตนาแทน เม่ือข้าพเจ้าอยู่ในภาวะที่ ไม่สามารถสื่ อสารกับผู้อื่ นได้



ตามปกติเพ่ือทาํหน้าที่ อธิบายความประสงค์ที่ แท้จริงของข้าพเจ้า หรือปรึกษาหารือกับผู้ประกอบวิชาชีพ

ด้านสาธารณสขุในการวางแผนการดูแลรักษาต่อไป  

ข้าพเจ้าได้ทาํหนังสอืแสดงเจตนาต่อหน้าพยาน และทาํสาํเนาเอกสารมอบให้บุคคลใกล้ชิด และ

พยานเกบ็รักษาไว้ เพ่ือนําไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ ของสถานพยาบาลเม่ือข้าพเจ้าถูกนําตัวเข้ารักษาใน

สถานพยาบาล  

                                          ลงช่ือผู้ทาํหนังสอืแสดงเจตนา....................................................  

                                                                   ลงช่ือบุคคลใกล้ชิด................................................. 

         ลงช่ือพยาน..........................................................  

         ลงช่ือพยาน.......................................................... 

                                             ลงช่ือผู้เขยีน/ผู้พิมพ์ .............................................................

  
ผูใ้กลชิ้ด  (ทาํหน้าที่ อธบิายความประสงค์ที่ แท้จริงของผู้ทาํหนังสอื หรือหารือแนวทางการดูแล

รักษากบัผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ ดูแลรักษาข้าพเจ้า เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พ่ี น้อง หรือ

บุคคลอื่ นที่ มีความสมัพันธใ์กล้ชิดกนั ไว้วางใจกนั)    
ช่ือ-นามสกุล  ...............................................มีความสมัพันธเ์ป็น ................................... 

หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน .............................................................................................. 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้........................................................................................................................ 

เบอร์โทรศัพท ์........................................................................................................................    
พยานคนท่ี ๑   

ช่ือ-นามสกุล  ................................................มีความสมัพันธเ์ป็น .................................   
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน .............................................................................................. 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้....................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท ์.......................................................................................................................    
พยานคนท่ี ๒   

ช่ือ-นามสกุล  .............................................มีความสมัพันธเ์ป็น ...................................  
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน ............................................................................................. 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้...................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท ์...................................................................................................................... 
ผูเ้ขียนหรือผูพ้มิพห์นงัสือนี้ แทนผูทํ้าหนงัสือแสดงเจตนา  

ช่ือ-นามสกุล  .............................................มีความสมัพันธเ์ป็น .................................  
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน ........................................................................................... 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้..................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท ์...................................................................................................................... 



ตวัอย่างหนงัสือแสดงเจตนาไม่ประสงคจ์ะรบับริการสาธารณสุข (แบบท่ี ๒) 

 
วันที่  ................................... 

 
ข้าพเจ้า (ช่ือ-นามสกุล)  .............................................................................อายุ........ปี 

บัตรประชาชนเลขที่  ................................................................................................................  

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้   .................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท ์...................................................เบอร์ที่ ทาํงาน ................................................ 

ขณะทาํหนังสอืฉบับน้ี  ข้าพเจ้ามีสติสมัปชัญญะบริบูรณ ์และมีความประสงค์ที่ จะแสดงเจตนาที่ จะ

ขอตายอย่างสงบตามธรรมชาติ ไม่ต้องการให้มีการใช้เคร่ืองมือใดๆ กบัข้าพเจ้า เพ่ือยืดการตายออกไป

โดยไม่จาํเป็นและเป็นการสญูเปล่า แต่ข้าพเจ้ายังคงได้รับการดูแลรักษาตามอาการ   
• เม่ือข้าพเจ้าตกอยู่ในวาระสดุท้ายของชีวิต หรือ 
• เม่ือข้าพเจ้าได้รับทุกขท์รมานจากการบาดเจบ็หรือโรคที่ ไม่อาจรักษาให้หายได้ 
ข้าพเจ้าขอปฏเิสธการรักษาดังต่อไปน้ี (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ และให้เซน็ช่ือกาํกบัหน้าข้อที่ ท่าน

เลือก) 

o การเจาะคอเพ่ือใส่ท่อช่วยหายใจ  
o การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  
o การให้สารอาหารและนํา้ทางสายยาง  
o การเข้ารักษาในห้องไอ.ซี.ยู (I.C.U.) 
o การกระตุ้นระบบไหลเวียน  
o กระบวนการฟ้ืนชีพเม่ือหัวใจหยุด  
o การรักษาโรคแทรกซ้อนด้วยยาหรือวิธกีารรักษาใดๆ 
o ....................................................................................................................... 
o ....................................................................................................................... 
o ....................................................................................................................... 

ในกรณทีี่ ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสขุได้ให้บริการดังกล่าว โดยมิได้ทราบถงึเน้ือความใน

หนังสอืแสดงเจตนาฉบบัน้ีหรือไม่ทราบความประสงค์ที่ แท้จริงของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าขอร้องให้ผู้น้ันกรณุา

หยุดการบริการ(Withdraw)ต่อไปน้ีด้วย ได้แก่  

o การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
o การให้สารอาหารและนํา้ทางสายยาง 
o ....................................................................................................................... 
o ....................................................................................................................... 
o ....................................................................................................................... 

ข้าพเจ้าขอให้สถานพยาบาลหรือผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสขุอาํนวยความสะดวกตามความ

เหมาะสม ดังต่อไปน้ี  



ความประสงคท์ี่ จะเสยีชีวิตที่ บ้าน  
o การเยียวยาทางจิตใจ(กรณุาระบุ เช่น  การสวดมนต์, การเทศนาของนักบวช) 
o ....................................................................................................................... 

ข้าพเจ้าขอมอบหมายให้ (ช่ือ นามสกุล) .............................................................. ในฐานะ

บุคคลใกล้ชิด (ถ้ามี) เป็นผู้แสดงเจตนาแทน เม่ือข้าพเจ้าอยู่ในภาวะที่ ไม่สามารถสื่ อสารกบัผู้อื่ นได้

ตามปกติ เพ่ือทาํหน้าที่ อธบิายความประสงค์ที่ แท้จริงของข้าพเจ้า หรือปรึกษาหารือกบัแพทย์ในการวาง

แผนการดูแลรักษาต่อไป  

ข้าพเจ้าได้ทาํหนังสอืแสดงเจตนาต่อหน้าพยาน และทาํสาํเนาเอกสารมอบให้บุคคลใกล้ชิด และ

พยานเกบ็รักษาไว้ เพ่ือนาํไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ ของสถานพยาบาลเม่ือข้าพเจ้าถูกนาํตัวเข้ารักษาใน

สถานพยาบาล  
        ผู้แสดงเจตนา....................................................ลงช่ือ  
                          บุคคลใกล้ชิด...................................................ลงช่ือ  
                             พยาน................................................ลงช่ือ  
                                                    พยาน................................................ลงช่ือ  

ผู้ใกล้ชิด  (ทาํหน้าที่ อธบิายความประสงค์ที่ แท้จริงของผู้ทาํหนังสอื หรือหารือแนวทางการดูแล

รักษากบัผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ ดูแลรักษาข้าพเจ้า เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พ่ี น้อง หรือ

บุคคลอื่ นที่ มีความสมัพันธใ์กล้ชิดกนั ไว้วางใจกนั)    
ช่ือ-นามสกุล  ...............................................มีความสมัพันธเ์ป็น ....................................  

หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน ............................................................................................... 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้......................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท ์.........................................................................................................................    
พยานคนท่ี ๑   

ช่ือ-นามสกุล  .............................................มีความสมัพันธเ์ป็น ......................................   
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน 

................................................................................................ 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้......................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท ์.........................................................................................................................    
พยานคนท่ี ๒ 

ช่ือ-นามสกุล  .................................................มีความสมัพันธเ์ป็น .................................   
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน ............................................................................................... 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้......................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท ์.........................................................................................................................    
 
ผูเ้ขียนหรือผูพ้มิพห์นงัสือนี้ แทนผูทํ้าหนงัสือแสดงเจตนา  

ช่ือ-นามสกุล  ..................................................มีความสมัพันธเ์ป็น ................................   



หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน ............................................................................................... 

ที่ อยู่ที่ ติดต่อได้......................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท ์.........................................................................................................................    
 


