


































































































































 
หนังสือแสดงเจตนาขอเลือกรับบริการสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตเพื่อขอจากไปตามวิถีธรรมชาติ 
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*D1357* 1357 หนังสือแสดงเจตนาขอเลือกรับบริการสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตเพื่อขอจากไปตามวิถีธรรมชาติ 

                                                                                วันท่ี ..................................................... 

 ข้าพเจ้า ......................................................... อาย ุ............ ปี บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี .....................................................
ที่อยู่ .............................................................................................................................................................................................................. 
 1. ขณะท าหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์  
 2. หากข้าพเจ้าอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต ข้าพเจ้าขอให้บุคลากรสาธารณสุขปฏิบัติต่อข้าพเจ้าดังความประสงค์ต่อไปนี้       
(กรุณาท าเคร่ืองหมาย หรือ ลงนามก ากับในหัวข้อที่ท่านเลือกเพียงช่องเดียวในแต่ละบรรทัด กรณีที่ท่านยังไม่ตัดสินใจให้เว้นว่างไว้) 

การบริการสาธารณสุข ข้าพเจ้าต้องการ ข้าพเจ้าไม่ต้องการ 
2.1 การใส่เครื่องช่วยหายใจ การใส่ท่อช่วยหายใจและการเจาะคอ   
2.2 การช่วยฟื้นคืนชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น (กดหนา้อก ปั๊มหัวใจ)   
2.3 การใช้ยาเพื่อกระตุ้นระบบไหลเวียนโลหิต   
2.4 การใส่สายยางทางจมูกเพื่อให้สารน้ า สารอาหาร และยา   
2.5 การฟอกไต หรือการฟอกเลือดทดแทนไต   
2.6 การฟอกเลือดเพื่อพยุงระบบการหายใจและไหลเวียนเลือด   

อื่นๆ ...........................................................................................   

อื่นๆ ...........................................................................................   

 ในกรณีที่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ให้บริการสาธารณสุขที่ข้าพเจ้าไม่ต้องการไปแล้ว โดยมิได้ทราบถึงเนื้อความในหนังสือ
ฉบับนี้ หรือ กรณีที่มีความแน่นอนว่าการรักษาที่ข้าพเจ้าได้รับอยู่เป็นไปเพียงเพื่อการยืดการเสียชีวิต ข้าพเจ้าขอให้บุคลากรด้านสาธารณสุข 
 O ให้บริการสาธารณสุขน้ันแก่ข้าพเจ้าต่อไป  
 O ยุติการบริการสาธารณสุขในสิ่งท่ีข้าพเจ้าไม่ต้องการหรือเป็นการบริการที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการเสียชีวิตเท่าน้ัน 
 O ให้บุคลากรด้านสาธารณสุขปรึกษากับผู้แทนทางด้านสุขภาพของข้าพเจ้าโดย  
ข้าพเจ้ามอบหมายให้ ............................................................................. ซึ่งเกี่ยวข้องเป็น ................................ เป็นผู้แทนทางด้านสุขภาพ
ของข้าพเจ้าโดยท าหน้าที่ตัดสินใจแทนข้าพเจ้า 
 3. ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่มีสติสัมปชัญญะ หรือ ไม่อาจสื่อสารได้ ข้าพเจ้าขอมอบหมายให้ผู้แทนทางด้านสุขภาพของข้าพเจ้า     
ที่ระบุไว้ข้างต้น เป็นผู้ท าหน้าท่ีตัดสินใจแทนข้าพเจ้าหากข้าพเจ้าไม่ได้ระบุความต้องการไว้ในข้อ 2 
 4. ข้าพเจ้ารับทราบว่า แม้ว่าข้าพเจ้าจะเลือกปฏิเสธการบริการสาธารณสุข ตามที่ข้าพเจ้าระบุในข้อ 2 ข้าพเจ้าจะยังได้รับการดูแล   
แบบประคับประคอง  การดูแลเพื่อให้ลดความปวด ความทุกข์ทรมาน และ เสียชีวิตตามวิถีธรรมชาติ ข้าพเจ้าได้ท าหนังสือแสดงเจตนานี้ต่อหน้า
พยาน และ/หรือ บุคคลใกล้ชิด 

 ลงชื่อ ......................................................................... บุคคลใกล้ชิด .............................................................. 

 (ช่ือ-สกุล) ................................................................... (ช่ือ-สกุล) ................................................................... 
                                   
 พยานคนที่ 1 .............................................................. พยานคนที่ 2 .............................................................. 

 (ช่ือ-สกุล) ................................................................... (ช่ือ-สกลุ) ................................................................... 








