
บันทกึการตรวจวินิจฉัยสมองตาย 
 

ช่ือ                                นามสกุล                                     อาย ุ             ปี              เดือน 
โรงพยาบาล                                                            HN                                                                   
แพทยผ์ูดู้แล                             
คณะแพทยผ์ูว้นิิจฉยัสมองตาย 
 1.                                                
 2.                                                
 3.                                                  
วนั/เดือน/ปี ที่ประเมิน  
 คร้ังที่  1  วนัที่  เดือน           พ.ศ.  เวลา    น. 
 คร้ังที่  2  วนัที่  เดือน           พ.ศ.  เวลา    น. 
(ระยะเวลาระหวา่งการตรวจคร้ังที่ 1 และคร้ังที่ 2 ตอ้งไม่นอ้ยกวา่ 6 ชัว่โมง ยกเวน้ผูป่้วยทารกอายรุะหวา่ง 7 วนั  
ถึง 2 เดือน ตอ้งไม่นอ้ยกวา่ 48 ชัว่โมง หากอายรุะหวา่ง 2 เดือนถึง 1 ปี ตอ้งไม่นอ้ยกวา่ 24 ชัว่โมง) 
 

โปรดใชเ้คร่ืองหมาย  ในขั้นตอนที่ตรวจ 
1.  สภาวะก่อนการวนิิจฉยัสมองตาย  
 1.1 โรค หรือภาวะที่ท  าใหส้มองตาย        
 1.2  ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั ไม่หายใจ และอยูใ่นเคร่ืองช่วยหายใจ 
                     ตั้งแต่ วนัที่  เดือน           พ.ศ.  เวลา    น. 
              1.3 ภาวะที่ท  าใหผู้ป่้วยไม่รู้สึกตวัและไม่หายใจเกิดจากส่ิงต่อไปน้ีหรือไม่ 
         คร้ังที่ 1    คร้ังที่ 2 

       ไม่       ไม่ 
1.3.1 พษิยา (intoxication)   [  ] [  ] 
          ยาเสพตดิ ยานอนหลบั ยาคลายกลา้มเน้ือ หรือ 
          สารพษิที่ท  าใหก้ลา้มเน้ือไม่ท างาน                                                      
1.3.2  ภาวะอุณหภูมิในร่างกายต ่ารุนแรง (<32◦C)  [  ] [  ] 

  1.3.3 ภาวะผดิปกติของระบบต่อมไร้ท่อ และเมตาโบลิก  [  ] [  ] 
    (endocrine and metabolic disturbances) 
  1.3.4 ภาวะช็อก (shock)   [  ] [  ] 

                                                                                                   
 
 
 



                                                                                                          คร้ังที่ 1   คร้ังที่ 2  
                                                               ไม่      ไม่                                                                                 
1.3.5 สาเหตุอ่ืน ๆ ที่มีหนทางเยยีวยาไดอี้ก                                         [  ]     [  ]                                                                                                                                                                                                                                                                                        

2.  การตรวจและทดสอบเพือ่ยนืยนัสภาวะสมองตาย (tests for brain death)  
 2.1 มีการเคล่ือนไหวดงัต่อไปน้ีหรือไม่                  
  2.1.1 การเคล่ือนไหวไดเ้อง    [  ] [  ] 
  2.1.2 อาการชกั    [  ] [  ] 
              2.2  มีรีเฟลกซ์ของกา้นสมองดงัน้ีหรือไม่  
   2.2.1 รีเฟลกซ์ของรูม่านตาต่อแสง(pupillary light reflex)    [  ] [  ] 
   2.2.2 รีเฟลกซ์ของกระจกตา(corneal reflex)     [  ] [  ] 
   2.2.3 การเคล่ือนไหวของกลา้มเน้ือใบหนา้และลูกตา    [  ] [  ] 
   ( motor response within the cranial nerve distribution) 
  2.2.4 เวสติบูโลออกคูลาร์รีเฟลกซ์(vestibulo-ocular reflex)   [  ] [  ] 
  2.2.5 ออกคูโลเซฟาลิกรีเฟลกซ์( oculocephalic reflex)   [  ] [  ] 
  2.2.6 รีเฟลกซ์ของการกลืนและการไอ(gag and cough reflexes)  [  ] [  ] 
    2.3  ทดสอบการไม่หายใจเป็นบวก โดยหยดุเคร่ืองช่วยหายใจนาน ......................นาที(ไม่นอ้ยกวา่ 10 นาที) 
ตรวจค่า PaCO2 ก่อนหยดุเคร่ืองช่วยหายใจเท่ากบั..............มิลลิเมตรปรอทเม่ือเวลา.......................น.(เวลาที่ส่งตรวจ)  
ตรวจค่า PaCO2 หลงัหยดุเคร่ืองช่วยหายใจเท่ากบั..............มิลลิเมตรปรอทเม่ือเวลา........................น.(เวลาที่ส่งตรวจ) 
                2.4 กรณีไม่สามารถทดสอบการไม่หายใจตามขอ้2.3ได ้ มีการตรวจทดสอบยนืยนัวา่ไม่มีเลือดไหลเวยีน
เขา้สู่สมองโดยวธีิดงัน้ีเช่น [  ] cerebral angiogram  [  ] Isotope brain scan หรือ [  ] ………………………… 
                2.5 ผลการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองกรณีผูป่้วยอายไุม่เกิน 1 ปีและไม่สามารถตรวจตามขอ้ 2.4ไดพ้บวา่
..................................................................................................................................................................................... 
                 ขอรับรองวา่คณะแพทยไ์ดต้รวจผูป่้วยตามรายการและวนั เวลาดงักล่าวแลว้ มีความเห็นว่าไดเ้กิดสภาวะ
สมองตาย (brain death) ในผูป่้วยรายน้ีและแพทยไ์ดอ้อกหนงัสือรับรองการตายแลว้ 
 (1)  ลงนาม                                                      (2) ลงนาม                                                      
        (                                                              )       (                                      ) 
         ต  าแหน่ง              ต าแหน่ง                
(3)  ลงนาม                                                                                                                                                                                                           
       (                                                             ) 

                   ต  าแหน่ง                                                                                                                                                                                                    
     ผูรั้บรองการวนิิจฉยัสมองตาย และรับรองการตาย 

                                                              ลงนาม        
(.................................................................................) 

                                                                               ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลหรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย 
 


