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ตัวอย่างหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข 
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ตัวอย่างหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข (แบบที่1) 
เขียนท่ี ............................................... 

วนัท่ี ......................................... 
ขา้พเจา้(ช่ือ-นามสกุล)......................................................................................อาย.ุ.......ปี 

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน ...................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศพัท ์....................................................เบอร์ท่ีท างาน ......................................................... 

ขณะขา้พเจา้ท าหนงัสือฉบบัน้ี ขา้พเจา้มีสติสัมปชญัญะบริบูรณ์ ขา้พเจา้ประสงคจ์ะให้ผู ้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีดูแลรักษาข้าพเจ้า รักษาโดยให้ข้าพเจ้ายงัมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ข้าพเจ้า
ยอมรับไดใ้นกรณีท่ีขา้พเจา้ตกอยูใ่นสภาวะใดสภาวะหน่ึงต่อไปน้ี ให้ถือวา่เป็นวาระสุดทา้ยในชีวิต
ของขา้พเจา้ ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการตกอยู่ในสภาพเช่นนั้น (โปรดท าเคร่ืองหมายในขอ้ท่ีท่านตอ้งการ
บางขอ้หรือทั้งหมดพร้อมลงช่ือก ากบัในขอ้นั้นดว้ย) 
 
ไม่รู้สึกตัวอย่างถาวร หมายความวา่ ขา้พเจา้ไม่อาจรู้ไดว้า่รอบตวัขา้พเจา้มีใคร 
หรือส่ิงใดอยูเ่ลยและมีโอกาสนอ้ยมากท่ีจะกลบัฟ้ืนข้ึนมาจากการสลบนั้น 

 
………… 

มีอาการสับสนอย่างถาวร หมายความวา่ ขา้พเจา้ไม่อาจจดจ าเขา้ใจหรือตดัสินใจ
เร่ืองใด ๆ ได ้ขา้พเจา้ไม่อาจจ าคนท่ีขา้พเจา้รักได ้หรือไม่สามารถสนทนากบัเขาได้
อยา่งแจ่มแจง้ 

 
………… 
 

ไม่สามารถใช้ชีวติประจ าวนัตามปกติได้อย่างอสิระ ซ่ึงไดแ้ก่ ไม่อาจพดูไดย้าว ๆ
อยา่งชดัเจนหรือเคล่ือนไหวร่างกายไม่ได ้ตอ้งใหผู้อ่ื้นช่วยท าส่ิงต่อไปน้ีให ้คือ 
ป้อนอาหาร อาบน ้า แต่งตวั เดินไม่ไดเ้อง การฟ้ืนฟูสภาพ หรือการรักษาท่ีช่วยฟ้ืนฟู
ใด ๆ จะไม่ท าใหอ้าการดงักล่าวกระเต้ืองข้ึน 

 
………… 
 

อยู่ในภาวะสุดท้ายของการเจ็บป่วย หมายความวา่ โรคท่ีขา้พเจา้เป็นอยู ่มาถึง 
ระยะสุดทา้ยแลว้ แมไ้ดรั้บการรักษาเตม็ท่ีแลว้ก็ตาม เช่น มะเร็งไดแ้พร่กระจาย    
ไปทัว่ โดยไม่สนองต่อการรักษาใด ๆ ต่อไปอีก หวัใจและปอดไดรั้บความเสียหาย
หรือถูกท าลายเร้ือรัง จนกระทัง่มีความรู้สึกวา่ขาดอากาศอยูต่ลอดเวลา 

 
………… 
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 โปรดให้การรักษาข้าพเจ้าตามความประสงค์ดังต่อไปนี้ (โปรดท าเคร่ืองหมายในขอ้ท่ีท่าน 
ยอมรับ หรือไม่ยอมรับพร้อมลงช่ือก ากบัในขอ้นั้นดว้ย) 
1. การฟ้ืนฟูการเต้นของหัวใจและการหายใจ ไดแ้ก่ การกระตุน้ใหห้วัใจกลบั 
เตน้ข้ึนใหม ่หรือท าใหก้ลบัหายใจไดใ้หม่ ภายหลงัจากท่ีหวัใจหรือการหายใจ
หยดุท างานแลว้ซ่ึงไดแ้ก่ การใชเ้คร่ืองมือไฟฟ้ากระตุน้กดกระแทกทรวงอกและ
ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 

 ยอมรับ 
ไม่ยอมรับ 
 

2. การพยุงการมีชีวติ คือการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจติดต่อกนัไปตลอดเวลา การให้ 
สารน ้าและยาทางหลอดเลือดด า รวมทั้งการใชเ้คร่ืองมือต่าง ๆ ท่ีช่วยใหป้อด
หวัใจไตและอวยัวะอ่ืน ๆ ท างานต่อไปได ้

 ยอมรับ 
ไม่ยอมรับ 
 

3. การรักษาภาวะทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนขึน้ใหม่ เช่น การผา่ตดั การถ่ายเลือด 
การใหย้าปฏิชีวนะซ่ึงเป็นการรักษาภาวะแทรกซอ้นดงักล่าว แต่ไม่ไดรั้กษาโรค   
ท่ีเป็นอยูเ่ดิม 

 ยอมรับ 
ไม่ยอมรับ 
 

4. การให้อาหารทางท่อ หมายถึง การใหอ้าหารและน ้าเขา้ไปในกระเพาะอาหาร 
ของผูป่้วย หรือใหข้องเหลวเขา้ทางหลอดเลือดด า หรือรวมทั้งการใหอ้าหารหรือ 
น ้าทางหลอดเลือดแดงดว้ย 

 ยอมรับ 
ไม่ยอมรับ 
 

 
ในกรณีท่ีผู ้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข ได้ให้บริการไปแล้วโดยมิได้ทราบถึง

เน้ือความในหนงัสือแสดงเจตนาฉบบัน้ี หรือไม่ทราบความประสงคท่ี์แทจ้ริงของขา้พเจา้ ขา้พเจา้
ขอร้องใหย้ติุการบริการ (Withdraw) ในส่ิงท่ีขา้พเจา้ไม่ยอมรับดว้ย 

ขา้พเจา้ขอใหส้ถานพยาบาล หรือผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสาธารณสุข อ านวยความสะดวก
ตามความเหมาะสมดงัต่อไปน้ี 

O ความประสงคท่ี์จะเสียชีวติท่ีบา้น 
O การเยยีวยาทางจิตใจอ่ืน ๆ (กรุณาระบุเช่นการสวดมนต,์ การเทศนาของนกับวช 
เป็นตน้).............................................................................................................................. 
O  .......................................................................................................................................... 
O .......................................................................................................................................... 
ขา้พเจา้ขอมอบหมายให้ (ช่ือนามสกุล).............................................................. ในฐานะ

บุคคลใกลชิ้ด (ถา้มี) เป็นผูแ้สดงเจตนาแทน เม่ือขา้พเจา้อยูใ่นภาวะท่ีไม่สามารถส่ือสารกบัผูอ่ื้นได้
ตามปกติ เพื่อท าหน้าท่ีอธิบายความประสงค์ท่ีแทจ้ริงของขา้พเจา้ หรือปรึกษาหารือกบัผูป้ระกอบ
วชิาชีพดา้นสาธารณสุขในการวางแผนการดูแลรักษาต่อไป 
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ขา้พเจา้ไดท้  าหนงัสือแสดงเจตนาต่อหนา้พยาน และท าส าเนาเอกสารมอบใหบุ้คคล
ใกลชิ้ดและพยานเก็บรักษาไว ้เพื่อน าไปแสดงต่อเจา้หนา้ท่ีของสถานพยาบาล เม่ือขา้พเจา้ถูกน าตวั
เขา้รักษาในสถานพยาบาล 

ลงช่ือผูท้  าหนงัสือแสดงเจตนา.................................................... 
ลงช่ือบุคคลใกลชิ้ด..................................................................... 
ลงช่ือพยาน................................................................................. 
ลงช่ือพยาน................................................................................. 
ลงช่ือผูเ้ขียน/ผูพ้ิมพ ์................................................................... 

ผู้ใกล้ชิด (ท าหนา้ท่ีอธิบายความประสงคท่ี์แทจ้ริงของผูท้  าหนงัสือ หรือหารือแนวทางการดูแล 
รักษากบัผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรมท่ีดูแลรักษาขา้พเจา้ เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พี่ นอ้ง
หรือบุคคลอ่ืนท่ีมีความสัมพนัธ์ใกลชิ้ดกนัไวว้างใจกนั) 

ช่ือ-นามสกุล ...............................................มีความสัมพนัธ์เป็น ..................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน ...................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศพัท ์.................................................................................................................................... 
พยานคนที ่1 

ช่ือ-นามสกุล ................................................มีความสัมพนัธ์เป็น ................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน .................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้.................................................................................................................................. 
เบอร์โทรศพัท ์.................................................................................................................................... 
พยานคนที ่2 

ช่ือ-นามสกุล .............................................มีความสัมพนัธ์เป็น ..................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน .................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้.................................................................................................................................. 
เบอร์โทรศพัท ์.................................................................................................................................... 
ผู้เขียนหรือผู้พมิพ์หนังสือนี้แทนผู้ท าหนังสือแสดงเจตนา 

ช่ือ-นามสกุล .............................................มีความสัมพนัธ์เป็น ...................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน ..................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศพัท ์................................................................................................................................... 
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ตัวอย่างหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข (แบบที ่2) 
วนัท่ี ................................... 

ขา้พเจา้ (ช่ือ-นามสกุล) ....................................................................................อาย.ุ............ปี 
บตัรประชาชนเลขท่ี ............................................................................................................................ 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้.................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศพัท ์...................................................เบอร์ท่ีท างาน ........................................................... 
ขณะท าหนงัสือฉบบัน้ี ขา้พเจา้มีสติสัมปชญัญะบริบูรณ์ และมีความประสงคท่ี์จะแสดงเจตนาท่ีจะ
ขอตายอย่างสงบตามธรรมชาติ ไม่ตอ้งการให้มีการใช้เคร่ืองมือใด ๆ กบัขา้พเจา้ เพื่อยืดการตาย
ออกไปโดยไม่จ  าเป็น และเป็นการสูญเปล่า แต่ขา้พเจา้ยงัคงไดรั้บการดูแลรักษาตามอาการ 
• เม่ือขา้พเจา้ตกอยูใ่นวาระสุดทา้ยของชีวติหรือ 
• เม่ือขา้พเจา้ไดรั้บทุกขท์รมานจากการบาดเจบ็ หรือโรคท่ีไม่อาจรักษาใหห้ายได ้

ขา้พเจา้ขอปฏิเสธการรักษาดงัต่อไปน้ี (เลือกไดม้ากกวา่ 1 ขอ้และใหเ้ซ็นช่ือก ากบัหนา้ขอ้ท่ี
ท่านเลือก) 

O การเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจ 
O การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 
O การใหส้ารอาหารและน ้าทางสายยาง 
O การเขา้รักษาในห้องไอ.ซี.ย ู(I.C.U.) 
O การกระตุน้ระบบไหลเวยีน 
O กระบวนการฟ้ืนชีพเม่ือหวัใจหยดุ 
O การรักษาโรคแทรกซอ้นดว้ยยาหรือวธีิการรักษาใด ๆ 
O ........................................................................................................................................... 
O ........................................................................................................................................... 
O ........................................................................................................................................... 
ในกรณีท่ีผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสาธารณสุข ไดใ้หบ้ริการดงักล่าวโดยมิไดท้ราบถึง

เน้ือความในหนงัสือแสดงเจตนาฉบบัน้ี หรือไม่ทราบความประสงคท่ี์แทจ้ริงของขา้พเจา้ ขา้พเจา้
ขอร้องใหผู้น้ั้นกรุณาหยดุการบริการ(Withdraw) ต่อไปน้ีดว้ย ไดแ้ก่ 

O การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 
O การใหส้ารอาหารและน ้าทางสายยาง 
O ........................................................................................................................................... 
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ขา้พเจา้ขอใหส้ถานพยาบาลหรือผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสาธารณสุข อ านวยความสะดวก
ตามความเหมาะสมดงัต่อไปน้ี 

O ความประสงคท่ี์จะเสียชีวติท่ีบา้น 
O การเยยีวยาทางจิตใจ (กรุณาระบุเช่นการสวดมนต,์ การเทศนาของนกับวช) 
O ........................................................................................................................................... 
ขา้พเจา้ขอมอบหมายให้ (ช่ือนามสกุล) ................................................................. ในฐานะ 

บุคคลใกลชิ้ด (ถา้มี) เป็นผูแ้สดงเจตนาแทน เม่ือขา้พเจา้อยูใ่นภาวะท่ีไม่สามารถส่ือสารกบัผูอ่ื้นได้
ตามปกติ เพื่อท าหนา้ท่ีอธิบายความประสงคท่ี์แทจ้ริงของขา้พเจา้ หรือปรึกษาหารือกบัแพทยใ์นการ
วางแผนการดูแลรักษาต่อไป ขา้พเจา้ไดท้  าหนงัสือแสดงเจตนาต่อหนา้พยาน และท าส าเนาเอกสาร
มอบให้บุคคลใกลชิ้ดและพยานเก็บรักษาไว ้เพื่อน าไปแสดงต่อเจา้หน้าท่ีของสถานพยาบาลเม่ือ
ขา้พเจา้ถูกน าตวัเขา้รักษาในสถานพยาบาล 

ผูแ้สดงเจตนา....................................................ลงช่ือ 
บุคคลใกลชิ้ด...................................................ลงช่ือ 
พยาน................................................ลงช่ือ 
พยาน................................................ลงช่ือ 

ผูใ้กลชิ้ด (ท าหนา้ท่ีอธิบายความประสงคท่ี์แทจ้ริงของผูท้  าหนงัสือ หรือหารือแนวทางการ
ดูแลรักษากบัผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีดูแลรักษาขา้พเจา้ เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พี่
นอ้ง หรือบุคคลอ่ืนท่ีมีความสัมพนัธ์ใกลชิ้ดกนัไวว้างใจกนั) 

ช่ือ-นามสกุล .....................................................มีความสัมพนัธ์เป็น .................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน ...................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้.................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศพัท ์..................................................................................................................................... 
พยานคนที ่1 

ช่ือ-นามสกุล ...................................................มีความสัมพนัธ์เป็น ...................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน....................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้.................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศพัท ์..................................................................................................................................... 
พยานคนที่ 2 

ช่ือ-นามสกุล ..................................................มีความสัมพนัธ์เป็น ....................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน ...................................................................................................... 
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ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้.................................................................................................................................... 
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ความเห็นและข้อเสนอแนะที่ได้จากการสัมภาษณ์แพทย์ในจังหวดัสุพรรณบุรี  
ค าถาม :  ท่านคิดวา่การยติุหรือเพิกถอนการรักษาผูป่้วยท่ีอยูใ่นวาระสุดทา้ยของชีวิต ตามมาตรา 12  
แห่งพระราชบญัญติัสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550  เป็นการกระท าท่ีขดัต่อหน้าท่ีและจริยธรรมแห่ง
วชิาชีพหรือไม่ 
ค าตอบ :  แพทยทุ์กท่านเห็นว่าไม่ขดัต่อหน้าท่ีและจริยธรรมแห่งวิชาชีพ หากโรคท่ีผูป่้วยเป็นนั้น    
ไม่สามารถหายและผูป่้วยอยูใ่นวาระสุดทา้ยของชีวติ เม่ือผูป่้วยไม่ตอ้งการการรักษาเพื่อยื้อชีวิตจาก
การทุกข์ทรมานทั้งทางร่ายกาย จิตใจ และมีการระบุไวอ้ย่างชัดเจนในหนังสือแสดงเจตนา ตาม
พระราชบญัญติัสุขภาพ มาตรา 12 แพทยก์็สามารถยุติการรักษาได ้ โดยแพทยเ์ห็นว่าผูป่้วยควรมี
โอกาสตดัสินใจในการรักษาชีวิตตนเองอย่างอิสระ มีสิทธิในการยินยอมหรือไม่ยินยอมรับการ
รักษาก็ได ้ซ่ึงแพทยต์อ้งเคารพสิทธิของผูป่้วย 

 อยา่งไรก็ตาม มีแพทยท์่านหน่ึงเห็นวา่ผูป่้วยท่ีแสดงเจตนาควรไดรั้บการประเมินสุขภาพจิต
หรือสภาวะทางจิตใจจากจิตแพทยใ์นขณะ/ก่อนท าหนงัสือแสดงเจตนา เพื่อประเมินวา่ผูป่้วยแสดง
เจตนาอยา่งแทจิ้รงมิไดมี้ปัญหาทางสุขภาพจิต 
ค าถาม : ท่านคิดว่าการท่ีท่านยุติหรือเพิกถอนการรักษาผูป่้วยท่ีอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต              
ตามเจตนาของผูป่้วย จะช่วยท าใหท้่านพน้จากความรับผดิทั้งทางแพง่และทางอาญาหรือไม่ 
ค าตอบ :  แพทย ์จ านวน 6 ท่าน เห็นว่าแพทยย์่อมพน้จากความรับผิด หากหนงัสือแสดงเจตนา
ปฏิเสธการรักษาของผูป่้วยนั้นถูกตอ้งกฎหมาย เพราะเป็นความตอ้งการของผูป่้วยเอง 

 แพทย ์จ านวน 1 ท่าน ไม่แน่ใจว่าแพทยจ์ะพน้จากความรับผิดหรือไม่ โดยเห็นว่าควร
สร้างแบบแผนทางกฎหมายและการรักษาให้เป็นแนวทางเดียวกัน โดยยึดผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง        
เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถจดัการเร่ืองแนวทางการรักษาของตนเองไดก่้อนถึงวาระสุดทา้ยของชีวติ 
ค าถาม :  ท่านคิดว่ามาตรา 12 แห่งพระราชบญัญติัสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 และกฎกระทรวง
ก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการด าเนินการ ตามหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
สาธารณสุข ท่ีเป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดทา้ยของชีวิต หรือเพื่อยุติการทรมานจากการ
เจบ็ป่วย พ.ศ. 2553 มีขอ้บกพร่องอยา่งไร 
ค าตอบ :  แพทย ์จ านวน 1 ท่าน เห็นวา่พยานหรือบุคคลท่ีมีหนา้ท่ีรับทราบความประสงคข์องผูป่้วย
ควรเป็นบุตร บิดา มารดา หรือพี่นอ้งผูป่้วยเท่านั้นไม่ควรเป็นบุคคลอ่ืน  

แพทย์ จ  านวน 1 ท่าน เห็นว่าหากกฎหมายทัว่ไปขดัแยง้กบัพระราชบญัญติัสุขภาพ
แห่งชาติหรือกฎกระทรวง ควรยึดถือตามพระราชบญัญติัสุขภาพแห่งชาติเป็นหลกั และเห็นวา่ก่อน
จะมีการออกกฎหมายใด ๆ ควรมีการศึกษาและวิเคราะห์ก่อนอยา่งละเอียดรอบคอบ รวมทั้งควรให้
ผูท่ี้เก่ียวขอ้งไดมี้โอกาสรับทราบและแสดงความคิดเห็น 
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ความเห็นที่ได้จากการสัมภาษณ์ญาติผู้ป่วยที่อยู่ในสภาพผักถาวร และผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่ไม่สามารถ
รักษาให้หายได้บางรายในจังหวดัสุพรรณบุรี 
ค าถาม :  หากญาติของท่านตอ้งการให้แพทยย์ุติหรือเพิกถอนการรักษาในวาระสุดทา้ยของชีวิต   
ท่านจะเคารพและปฏิบติัตามเจตนาของญาติหรือไม่ 
ค าตอบ :  ญาติผูป่้วย จ านวน 5 ราย ตอบวา่จะดูแลรักษาผูป่้วยไปเร่ือย ๆ แมผู้ป่้วยจะอาการแยล่งจน
ตอ้งมีชีวติอยูภ่ายใตเ้คร่ืองช่วยหายใจหรือเคร่ืองช่วยชีวิตอ่ืน ๆ  ก็ยงัจะรักษาผูป่้วยต่อไปจนถึงท่ีสุด 
ส่วนการยติุหรือเพิกถอนการรักษาผูป่้วยนั้นจะมอบอ านาจการตดัสินใจให้แพทยเ์ป็นผูว้ินิจฉยั หาก
แพทยว์นิิจฉยัไดอ้ยา่งแน่ชดัแลว้วา่ผูป่้วยอยูใ่นวาระสุดทา้ย ซ่ึงไม่สามารถมีชีวิตอยูไ่ดโ้ดยปราศจาก
เคร่ืองมือช่วยชีวิต ญาติอาจอนุญาตให้แพทยย์ุติหรือเพิกถอนการช่วยชีวิตผูป่้วยได้ แต่ก่อนจะ
ตดัสินใจเช่นนั้น จะตอ้งผ่านขบวนการยื้อชีวิตผูป่้วยมาระยะหน่ึงแล้ว โดยญาติจะไม่ยินยอมให้
แพทยย์ติุหรือเพิกถอนการช่วยชีวติผูป่้วยในทนัทีแมผู้ป่้วยจะแสดงเจตนาปฏิเสธการรักษาไวก้็ตาม  

ญาติผูป่้วย จ านวน 1 ราย ตอบว่าจะปฏิบติัตามเจตนารมณ์ของผูป่้วย และน าผูป่้วยกลบั
บา้น เพื่อใหผู้ป่้วยเสียชีวติท่ีบา้น โดยไม่ไดใ้หเ้หตุผลอ่ืนประกอบการตดัสินใจ 

ญาติผูป่้วย จ านวน 1 ราย ตอบว่า ไม่ตอ้งการให้แพทยใ์ช้เคร่ืองมือช่วยชีวิตกบัผูป่้วยใน
วาระสุดทา้ย เพราะไม่ตอ้งการให้ผูป่้วยเจ็บปวดทรมานจากการใช้เคร่ืองมือช่วยชีวิต โดยจะน า
ผูป่้วยกลบับา้น และพร้อมท่ีจะดูแลผูป่้วยตลอดไปอยา่งดีท่ีสุดจนกวา่จะเสียชีวติ 
ค าถาม :  หากญาติของท่านไม่ไดแ้สดงเจตนาไว ้ท่านจะให้แพทยย์ุติหรือเพิกถอนการรักษาผูป่้วยท่ี
อยูใ่นวาระสุดทา้ยของชีวติหรือไม่ 
ค าตอบ :  ญาติผูป่้วยทุกราย มีความเห็นเช่นเดียวกบักรณีท่ีผูป่้วยแสดงเจตนาปฏิเสธการรักษาไว ้คือ  
ญาติ จ  านวน 5 ราย จะดูแลผูป่้วยใหถึ้งท่ีสุดโดยไม่ยอมให้แพทยย์ุติหรือเพิกถอนการช่วยชีวิตผูป่้วย 
ส่วนอีก 2 ราย จะใหแ้พทยย์ติุการช่วยชีวติในวาระสุดทา้ยของชีวติและพาผูป่้วยกลบับา้น เพื่อให้ไป
เสียชีวติท่ีบา้น  

 
 


