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ใบอนุญาตให้แพทย์ท าการตรวจศพวิชาการทางพยาธิวิทยา  (Autopsy) 
ส าหรับผู้อนุญาต (ญาติสายตรง*)                                                                   เขียนที่ โรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร 

                                                                                                      วันท่ี...........เดือน...................พ.ศ.….…..... 

ผู้เสียชีวิต ช่ือ..........................................................................นามสกุล……….......…………………………………………....อายุ...............ปี 
อยู่บ้านเลขที่.............................................ถนน...............................................ต าบล....................................อ าเภอ.......................................
จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์...................................... 

         ข้าพเจ้า.........................................................................นามสกุล.............................................................................อายุ...............ป ี
อยู่บ้านเลขที่.............................................ถนน...............................................ต าบล....................................อ าเภอ.......................................
จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์.....................................หมายเลขโทรศัพท์............................................. 
        เกี่ยวข้องเป็น...........................................ของผู้เสียชีวิต 

ข้าพเจ้าได้ทราบวิธีการและกระบวนการตรวจศพ เพื่อการศึกษาทางพยาธิวิทยาจากแพทย์ผู้ขออนุญาตเรียบร้อยแล้ว  
และข้าพเจ้าได้อ่านข้ันตอนวิธีการผ่าศพโดยละเอียดแล้ว 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

โดยข้าพเจ้า ...........................................................................นามสกลุ.................................................................................... 

          ไม่อนุญาตให้ท าการผ่าศพ 

          อนุญาตให้ผ่าศพและอนุญาตให้ตรวจทุกอวัยวะ และขอมอบให้โรงพยาบาล/ภาควิชาเปน็ผู้รับภาระในการจัดการกับอวัยวะ 
               ที่น าออกมาตรวจตามความเหมาะสมต่อไป 

          อนุญาตให้ผ่าศพและอนุญาตให้ตรวจทุกอวัยวะ ยกเว้น........................................................................................... 
     และขอมอบให้โรงพยาบาล/ภาควิชาเป็นผู้รับภาระในการ จัดการกับอวัยวะที่น าออกมาตรวจตามความเหมาะสมต่อไป 

          อนุญาตให้ผ่าศพและอนุญาตให้ตรวจเฉพาะอวัยวะ และขอมอบให้โรงพยาบาล/ภาควิชาเป็นผู้รับภาระในการจัดการ 
               กับอวัยวะที่น าออกมาตรวจตามความเหมาะสมต่อไป 

     อวัยวะในช่องอก      อวัยวะในช่องท้อง      สมอง     อื่นๆ (ระบุ)................................................................... 

          ยินยอมยกศพให้โรงพยาบาลด าเนินการ 

 

  ขั้นตอนการผ่าศพทางวิชาการ กรณีผ่าท้ังตัว 

     1. ลงมีดเป็นรอยผ่ารูปตัว Y หรือ I จากไหล่ทั้งสองข้างตามกระดูกไหปลาร้า มาจรดที่กระดูกกลางอกแล้วลงมาตามแนวกลางล าตวั 
        จนถึงบริเวณหัวหน่าว 
     2. กรณีที่มีการตรวจสมอง จะมีรอยผา่จากขมับดา้นหนึ่งไปยังขมับอีกด้านหนึ่ง โดยรอยผา่นี้จะซอ่นอยู่ในผม 

     3. หลังจากเก็บตัวอย่างอวัยวะและเนื้อเยื่อต่างๆ เพื่อน าไปศึกษาต่อแล้ว จะน าอวัยวะที่เหลือกลับเข้าร่างเดมิ 
         หรือบางกรณี ต้องยกอวัยวะออกท้ังหมดโดยไม่ใส่กลับคืน โดยไมไ่ด้แจ้งญาตลิ่วงหน้า 
     4. หากต้องการขอตรวจอวัยวะที่อยู่นอกร่มผา้เป็นพิเศษ เช่น ลกูตา แพทย์ผู้ขออนุญาตตรวจศพตอ้งแจ้งให้ญาติเข้าใจ 
         ก่อนท าการตรวจศพ 

     5. จากนั้นจะฉีดยาดองศพ เยบ็รอยผ่า อาบน้ าศพและแต่งศพให้อยู่ในสภาพเรียบร้อย 
     6. ศพที่ยกให้โรงพยาบาลด าเนินการ ภายหลังจากรายงานผลฉบับสมบูรณ์ออกเรียบร้อย 3 เดือน  
        จะจัดการศพตามกระบวนการของภาควิชานิติเวชศาสตร ์
     7. ช้ินเนื้อท่ีเก็บไว้เพื่อศึกษาตอ่ ภายหลังรายงานฉบับบสมบูรณอ์อกแล้ว 3 เดือน จะด าเนินการสง่ท าลายตามระบบก าจัด 
         ขยะติดเช้ือของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 
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การติดตามรายงานผลการตรวจศพวิชาการทางพยาธิวิทยา 

           ต้องการฟังผลการตรวจศพ  (หอผู้ป่วยท านัดญาติเพื่อฟังผลการตรวจศพหลังจากวันผา่ชันสูตร 90วัน  
                โดยนัดฟังที่แผนกผูป้่วยนอกกับแพทย์ผู้ขออนุญาต/แพทย์เจ้าของไข้ ) 

 ไม่ต้องการฟังผลการตรวจศพ 

                                                                    ผู้อนุญาต....................................................................................... 
                                                                  (ตัวบรรจง..........................................................................) 
                                                                   เกี่ยวข้องเป็น.............................................  ของผู้เสียชีวิต 

                                                           แพทย์ผู้ขออนุญาต/แพทย์เจ้าของไข้............................................ 
                                                                    (ตัวบรรจง........................................................................) 

                                                            พยาน.......................................................................................... 
                                                                    (ตัวบรรจง........................................................................) 

                                                            พยาน.......................................................................................... 
                                                                    (ตัวบรรจง........................................................................) 
 

 

 

 

 

 

 

* ญาติสายตรง ผู้มีสิทธิ์อนุญาตให้ผ่าตรวจศพเรียงตามล าดับดังน้ี (1). คู่สมรสท่ีถูกต้องตามกฎหมาย  (2). บุตรท่ีบรรลุนิติภาวะ  (3). บิดา มารดา 
(4). พี่น้องร่วมบิดา มารดาเดียวกันท่ีบรรลุนิติภาวะ  (5). พี่น้องร่วมบิดาหรือมารดาเดียวกันท่ีบรรลุนิติภาวะ  (6).ปู่ ย่า ตา ยาย  (7). ลุง ป้า น้า อา 

หมายเหตุ    -   ผู้ดูแล ผู้อุปการะ นายจ้าง หรือผู้อ านวยการโรงพยาบาล ไม่มีสิทธิ์อนุญาตให้ตรวจศพ 
- ในกรณีเสียชีวิตผิดธรรมชาติ ได้แก่ อุบัติเหตุ,ถูกท าร้าย,ฆ่าตัวตาย,ถูกสัตว์ท าร้าย,ไม่ปรากฏเหตุ  และการตายในขณะถูกควบคุมโดย

เจ้าพนักงานให้ญาติด าเนินการแจ้งความและส่งศพไปท่ีห้องศพเพื่อด าเนินการทางนิติเวชต่อไป ติดต่อภาควิชานิติเวชศาสตร์  
เบอร์ 055-965060 ตลอด 24 ชม. 

เกณฑ์การปฏิเสธตรวจศพ 
1. ไม่มีการอนญุาตเป็นลายลักษณอ์ักษรและลงลายมือช่ือจากญาตสิายตรง 
2. ไม่ไดร้ะบุช่ือ – นามสกลุ และเลขท่ีเวชระเบยีนของศพ 
3. ช่ือ – นามสกุลและเลขท่ีเวชระเบียนของศพในใบอนุญาตท าการตรวจศพไม่ตรงกับช่ือ – สกุล 
    และเลขท่ีเวชระเบียนที่ระบุไวก้ับศพ 
4. ไม่มีช่ือแพทย์ผู้ขออนุญาตตรวจศพ 
5. มีการติดเชื้ออย่างรุนแรงที่คาดว่าจะเป็นอันตรายต่อพยาธิแพทยแ์ละผู้ช่วยผ่าศพ (ตัวอย่างเช่น HIV, Rabies, SARS,  
    Meningococcal infection, Disseminated TB, ไข้หวัดใหญ่รุนแรง เช่น H1N1, H1N9, H5N1, CJD เป็นต้น) 
6. เป็นศพได้รับสารกัมมันตรังสี หรือสารพิษที่อาจเป็นอันตรายต่อพยาธิแพทย์และผู้ช่วยผ่าศพ 
7. เป็นศพท่ีต้องได้รับการตรวจศพทางนิติเวชศาสตร์ ได้แก่ ศพท่ีเสยีชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง หลังเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล 
    มหาวิทยาลัยนเรศวร, ศพท่ีตายผิดธรรมชาติ  

  ส าหรับแพทย์ผู้ขออนุญาต/แพทย์เจ้าของไข ้

  ข้าพเจ้าได้อธิบายวิธีการและกระบวนการตรวจศพวิชาการทางพยาธิวิทยาแก่ผู้อนุญาตและญาติของผู้เสียชีวิตเรียบร้อยแล้ว 

                                        แพทย์ผู้ขออนุญาต/แพทย์เจ้าของไข้............................................................................ 
                                                                 (ตัวบรรจง...........................................................................) 
                                                                 วันท่ี......................................เวลา....................................... 

                                                    หมายเลขโทรศัพท์ติดตอ่.................................................................................... 
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สรุปประวัติที่ส าคัญของผู้ป่วย 
อาการส าคัญ 
 
 
 
ประวัติปัจจุบัน 
 
 
 
ประวัติอดีต  

ประวัติครอบครัว 

โรคประจ าตัว ยาที่ใชป้ระจ า 

ผลการตรวจร่างกายที่ส าคัญ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ 
  
 
ได้ตรวจทางห้องปฏิบตัิการต่อไปนี้หรือไม่ 
 HBsAg     ตรวจเมื่อ………………………...........................ผล………………………………………. 
 Anti-HIV  ตรวจเมื่อ …………………….............................ผล……………………………………….  
 ไม่มีโรคหรือสงสัยโรคดังตอ่ไปนี้  1. ไข้หวัดใหญ่รุนแรง เช่น H1N1, H1N9, H5N1             2. Meningococcal infection 
 3. Disseminated TB                                          4. Rabies 
 5. Severe infection ที่อาจแพร่กระจายสู่ผู้ท างานและสิ่งแวดล้อม  
 หมายเหตุ  หากมีโรคหรือสงสัยโรคดังต่อไปนี้พยาธิแพทย์มีสทิธิ์ปฏิเสธการผา่ชนัสูตรศพ 
การด าเนินโรคและการรักษาในโรงพยาบาล 
 
 
 
 
การวินิจฉัยทางคลินิก 
 
 
 
 

ลงชื่อแพทย์ผู้ขออนุญาต/แพทย์เจา้ของไข้ 
 

หน่วยงานที่ส่งตรวจ 
 

หมายเลขโทรศัพท ์
 

วันที่ส่งตรวจ 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่ภาควิชาพยาธิวิทยา 
ส าหรับพยาธิแพทย์ภาควิชาพยาธิวิทยา 

 ได้ตรวจสอบความถูกต้องเรียบร้อยแล้ว  
 ได้อธิบายญาติสายตรง เกี่ยวกับข้ันตอนการผ่าศพโดยละเอียดแล้ว 
 ติดต่อญาติสายตรงไม่ได้/ไม่พบญาตสิายตรง 
 อื่นๆ............................................................................................................................................................................ 
หมายเหตุ........................................................................................................................................................................... 

                                                        ลงช่ือพยาธิแพทย์ ............................................... วันท่ี ........................................... 

ส าหรับญาติสายตรง หลังจากรับทราบขบวนการผ่าศพโดยละเอียดจากพยาธิแพทย์แล้ว 

 อนุญาตให้ท าการผ่าศพได ้
 ไม่อนุญาตให้ท าการผา่ศพ 

ลงชื่อ...................................................ความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวติ...................................วันที่.................................................... 

แบบฟอร์มปฏิเสธการขอตรวจศพวิชาการทางพยาธิวิทยา 
หน่วยพยาธิวินิจฉัย ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โทร.5326 

********************************************************************************************************* 
ชื่อ-สกุล คนไข้ ...........................................................................HN……………….......วันที่ส่งศพชนัสูตร...................................... 
แพทย์ผู้ขอชันสตูรศพ........................................................หน่วยงาน....................................... ระดับความเสีย่ง........................ 

เหตุผลการปฏิเสธตรวจศพ 
 ไม่มีการอนุญาตเปน็ลายลักษณ์อักษรและลงลายมือชื่อจากญาติสายตรง 
 ไม่ได้ระบชุื่อ – นามสกุล และเลขที่เวชระเบียนของศพ 
 ชื่อ – นามสกุลและเลขที่เวชระเบียนของศพในใบอนุญาตท าการตรวจศพไม่ตรงกับ ชื่อ – สกุล และ 
     เลขที่เวชระเบียนที่ระบุไว้กับศพ 
 ไม่มีชื่อแพทย์ผู้ขออนุญาตตรวจศพ 
 มีการติดเชื้ออย่างรุนแรงที่คาดว่าจะเป็นอันตรายต่อพยาธแิพทย์และผูช้่วยผา่ศพ  (ตัวอย่างเช่น HIV, Rabies, SARS,   
      Meningococcal infection, Disseminated TB, ไข้หวัดใหญ่รุนแรง เช่น H1N1, H1N9, H5N1, CJD เป็นต้น) 
 เป็นศพได้รับสารกัมมันตรังสี หรือสารพิษที่อาจเป็นอันตรายต่อพยาธิแพทย์และผูช้่วยผา่ศพ 

  เป็นศพที่ต้องได้รับการตรวจศพทางนิติเวชศาสตร์ ได้แก่ ศพที่เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษา 
                 ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร, ศพที่ตายผดิธรรมชาต ิ

ข้อเสนอแนะการด าเนินการ
............................................................................................................................................................................................................. 

ส าหรับหน่วยงานที่รับผิดชอบ 

 ตรวจสอบและด าเนินการแกไ้ขแล้วโดย................................................................................................................. 
 ไม่ได้แกไ้ขเนื่องจาก ระบุเหตผุล........................................................................................................................... 
 อื่นๆ................................................................................................................................................................... 

                     ลงช่ือผู้รับผิดชอบ ................................................... แพทย/์ พยาบาล /เจ้าหน้าท่ี 
                    หน่วยงาน .............................................................. เบอร์โทร ..............................                                


