
 
 

 

 
 

ใบยินยอมรับการยุติการตั้งครรภ ์
 

ข้าพเจ้า ด.ญ./นางสาว/นาง (ช่ือ-สกุล)………………………….........................…..เบอร์โทรศัพท์…………………….… 
สมัครใจท่ีจะรับบริการยุติการตั้งครรภ์ ได้ทราบข้อมูลและทำความเข้าใจ กระบวนการ วิธีการยตุิการตั้งครรภ์ ผลข้างเคียงท่ี
อาจเกิดขึ้น แล้ว และได้สอบถามพร้อมท้ังได้รับคำอธิบายจากผู้ให้บริการ เป็นท่ีพอใจแล้ว 
ยินยอมยุติการตั้งครรภ์     ด้วยยา       เครื่องดูดสญุญากาศ   อื่น ๆ ระบุ ……………………………… 
 

ลงนามผูร้ับบริการ……………….…………………..……………… 
กรณีที่ผูร้ับบริการอายตุ่ำกว่า 15 ปี อาจไดร้ับความยินยอมจากผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ปกครองดแูลด้วยกไ็ด้ 

ลงนาม………………………………….………… ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครองดูแล 
ลงนาม ..…………………………………………. พยาน 

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

ลงนามแพทย์ผู้ยตุิการตั้งครรภ์……………………….…...….......ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี………………… 
รพ. / คลินิก…………..................................................................จังหวัด………………………… 

    
(ส่วนนี้ใช้) เฉพาะกรณีความผิดเกี่ยวกับเพศ 

ข้าพเจ้าประสงค์ที่จะยตุิการตั้งครรภ์เนื่องจากมีการกระทำความผิดทางเพศจริง ตามข้อเท็จจริงท่ีให้กับแพทย์  
ลงนาม ด.ญ./ นางสาว /นาง (ช่ือ-สกุล) ……………………………………………………………………………………. 
พยาน ……………………………………………………………………………… 

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


