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เอกสารความร้�สำาหรับผู้้�ป่่วย/ผู้้�รับบริการ

เรื่่อง การื่ทำำาหมัันสตรื่ี (Female sterilization)

เอกสารหมายเลข	 IC	64-011	การทำหมันสตรี	(ใช้้แทนเอกสารหมายเลข	IC	003)

จััดทำโดย		 คณะอนุกรรมการมาตรฐานวิิช้าช้ีพ	พ.ศ.	2562-2564

วิันที�อนุมัติต้นฉบัับั		 21	สิงหาคม	พ.ศ.	2563

	 การทำหมัันสตรี	เป็็นการป็้องกันการตั�งครรภ์์โดยไมั่ให้อสุจิิป็ฏิิสนธิิกับไข่่ในท่อนำไข่่	ด้วยการผููก	 

ตดั	รดั	หรือ	ทำลายสว่นใดสว่นหน่�งข่องทอ่นำไข่	่เป็น็การคมุักำเนดิแบบถาวร	ไมัม่ัผีูลเสยีตอ่สขุ่ภ์าพ	เพราะ

ไมั่ทำให้ฮอร์โมันข่องร่างกายเป็ลี�ยนแป็ลง	ระดูจิะมัาตามัป็กติ	ไมั่ทำให้สภ์าพจิิตใจิหรือความัรู้ส่กทางเพศ 

เป็ลี�ยนไป็	ไมั่ทำให้สมัรรถภ์าพข่องร่างกายลดลง	ยังสามัารถทำงานได้ตามัป็กติ

การื่ทำำาหมัันสตรื่ี แบ่่งเป็็น 2 รื่ะยะ คืือ

	 1.	 การทำหมัันหลังคลอด	(postpartum	tubal	sterilization)	เป็็นการทำพร้อมักบัการผู่าท้อง

ทำคลอดหรือจิะทำภ์ายหลังการคลอดบุตรทางช่่องคลอดภ์ายใน	72	ชั่�วโมัง	เมัื�อแน่ใจิว่ามัารดาป็ลอดภ์ัย

และไมัม่ัภี์าวะแทรกซ้อ้นใด	ๆ 	จิากการคลอด	ในช่ว่งเวลานี�ยอดมัดลกูอยูส่งูป็ระมัาณระดบัสะดอื	จิง่ทำให้

ง่ายต่อการทำหมัันเมัื�อทำการผู่าตัดให้เป็็นแผูลข่นาดเล็กที�บริเวณใกล้สะดือ

	 2.	 การทำหมัันแห้ง	 (interval	tubal	sterilization)	คือ	การทำหมัันในเวลาอื�น	ๆ	ที�ไมั่ใช่่ 

ระยะหลังคลอดบุตร	ซ่้�งอาจิจิะทำโดยทำการผู่าตัดเป็็นแผูลข่นาดเล็กบริเวณเหนือหัวหน่าว	หรือใช่้ 

กล้องส่องช่่องท้องผู่านแผูลข่นาดเล็กบริเวณใกล้สะดือ	มัักจิะทำในช่่วงหลังมีัระดูแล้ว	เพื�อให้มัั�นใจิว่า 

ไมั่มัีการตั�งครรภ์์ในข่ณะที�ทำ

ผู้้�ทำี�คืวรื่รื่ับ่การื่คืุมักำาเนิดโดยการื่ทำำาหมัันสตรื่ี 

	 1.	 มัีบุตรเพียงพอแล้วหรือไมั่ต้องการมัีบุตร	และต้องการคุมักำเนิดแบบถาวร

	 2.	 มัโีรคป็ระจิำตวัซ้่�งการตั�งครรภ์จ์ิะทำใหก้ารดำเนนิโรคเลวลงหรอืกอ่ใหเ้กดิอนัตรายตอ่สตรนีั�น	

	 3.	 มัคีวามับกพรอ่งทางจิิตหรอืสตปิ็ญัญา	โดยไดร้บัความัยนิยอมัจิากผููป้็กครองตามักฎหมัายหรอื

ผูู้อนุบาล
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ข้�อคืวรื่พิิจารื่ณาก่อนตัดสินใจทำำาหมัันสตรื่ี

	 1.	 ยังไมั่แน่ใจิว่าต้องการมัีบุตรเพิ�มัอีกหรือไมั่	หรือมัีแนวโน้มัจิะกลับมัาข่อแก้หมันั	เช่่น	สตรอีายุ

น้อย	ช่วีติสมัรสไม่ัมัั�นคง	หรอืเลี�ยงดูบตุรโดยลำพัง	ในกรณนีี�ควรพจิิารณาทางเลอืกอื�น	ๆ	ข่องการคมุักำเนดิ

ไป็ก่อน	เช่่น	ยาเมัด็คมุักำเนิด	ยาฉีดี	ยาฝััง	ห่วงอนามัยั	เพราะการผู่าตดัแก้หมันั	เป็็นการผู่าตดัที�ทำได้ยาก	มีั

ค่าใช้่จ่ิายสงูและอาจิจิะไมั่ป็ระสบความัสำเร็จิ

	 2.	 ผูู้มัีโรคป็ระจิำตัวซ้่�งมัีความัเสี�ยงสูงต่อการผู่าตัด	ควรได้รับการรักษาหรือควบคุมัโรคให้อยู่ใน

สภ์าวะที�ป็ลอดภ์ัยก่อน	

	 3.	 กรณีทำหมัันแห้งผู่านกล้องส่องช่่องท้องจิะมัีข้่อควรระวังเพิ�มัเติมั	เนื�องจิากต้องใช่้วิธิีการให้

ยาสลบเพื�อระงับความัรูส้ก่	ใสก่า๊ซ้คาร์บอนไดออกไซ้ดเ์พื�อเพิ�มัความัดนัในช่อ่งทอ้ง	และนอนศีรษะต�ำ	จิง่

ไมัเ่หมัาะสมัในสตรีที�เป็็นโรคป็อดหรอืโรคหัวใจิ	หรอืเคยไดร้ับการผู่าตัดในช่อ่งทอ้งมัากอ่นหรือมัีโรคที�ก่อ

ให้เกิดพังผูืดอย่างมัากในช่่องท้อง

ข้�อเทำ็จจรื่ิงเกี�ยวกับ่การื่ทำำาหมัันสตรื่ี

  ไมั่ทำให้ความัรู้ส่กทางเพศเป็ลี�ยนแป็ลง
  ไมั่มัีผูลเสียต่อสุข่ภ์าพกายและจิิตใจิ	สามัารถทำงานได้ตามัป็กติ
  ไมั่ทำให้ระดับฮอร์โมันเพศผูิดป็กติ
  ไมั่มัีผูลต่อระดู
  หลังผู่าตัด	จิะสามัารถป็้องกันการตั�งครรภ์์ได้ทันที

การื่เตรื่ียมัตัวก่อนการื่ทำำาหมััน

	 1.	 ก่อนจิะทำหมััน	ควรตรวจิสอบว่า	ไมั่ได้กำลังตั�งครรภ์์อยู่

	 2.	 แพทย์จิะสอบถามัป็ระวตั	ิตรวจิร่างกาย	และส่งตรวจิทางห้องป็ฏิบิตักิาร	

	 3.	 ให้คำแนะนำและลงนามัยินยอมัเข่้ารับการผู่าตัด

	 4.	 งดอาหารและน�ำทางป็ากอย่างน้อย	8	ช่ั�วโมังก่อนการทำหมััน

	 5.	 ทำความัสะอาดบริเวณสะดือและท้องน้อยบริเวณที�จิะทำการผู่าตัด

	 6.	 ถ่ายป็ัสสาวะทันทีก่อนเข่้าห้องผู่าตัด	เพื�อให้การผู่าตัดทำได้ง่ายและป็้องกันอันตรายต่อ

กระเพาะป็ัสสาวะ

ข้ั�นตอนการื่ทำำาหมััน

	 สตรีที�จิะรับการทำหมัันจิะอยู่ในท่านอนหงาย	การระงับความัรู้ส่กอาจิทำได้โดยการใช้่ยาช่า 

เฉีพาะที�	การระงับความัรูส้ก่เฉีพาะส่วน	หรอืการให้ยาสลบ	หลงัจิากทำความัสะอาดหน้าท้อง	แพทย์จิะทำการ

ผู่าเป็็นแผูลข่นาดเลก็ในตำแหน่งที�เหมัาะสมั	เมัื�อเข่้าไป็ในช่่องท้องจิะใช่้อุป็กรณ์จิับท่อนำไข่่	ไล่ไป็จินเห็น
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ป็ลายเป็ดิข่องทอ่นำไข่ท่ี�มัลีกัษณะคลา้ยป็ากแตร	ทั�งนี�เพื�อใหแ้นใ่จิวา่เป็น็ทอ่นำไข่จ่ิรงิ	จิากนั�นกจ็ิะผูกู	และ/

หรือตัดบางส่วนข่องท่อนำไข่่ออก	อาจิจิะใช่้จิี�ไฟฟ้าทำลายท่อนำไข่่บางส่วน	ใช่้อุป็กรณ์หนีบหรือรัด 

ท่อนำไข่่

	 แพทย์จิะถ่ายภ์าพท่อนำไข่่ทั�งสองข้่างที�ตัดออกมัาร้อยด้วยไหมั	หรือภ์าพท่อนำไข่่ทั�งสองข้่าง 

ภ์ายหลังการจิี�ไฟฟ้าผู่านกล้อง	หรือส่งช่ิ�นเนื�อข่องท่อนำไข่่ที�ตัดออกมัาไป็ตรวจิทางพยาธิิวิทยา	

ข้�อจำากัดข้องการื่ทำำาหมัันสตรื่ี

	 1.	 การทำหมัันอาจิทำไม่ัได้ในบางรายที�มัีพังผืูดมัาก	หรือมัีเหตุสุดวิสัยที�ต้องยุติการผู่าตัดเพื�อ

ความัป็ลอดภ์ัยข่องสตรี

	 2.	 การทำหมันัเป็็นการคุมักำเนิดที�มัปี็ระสิทธิภิ์าพสูง	คือ	ได้ผูลร้อยละ	99.6	แต่ยังมีัโอกาสตั�งครรภ์์

ได้ภ์ายในปี็แรกหลงัทำหมันัป็ระมัาณ	1-7	ราย	ต่อการทำหมันั	1,000	ราย	เนื�องจิากท่อนำไข่่มัีการเชื่�อมัต่อ

กันใหมั่	และการตั�งครรภ์์ภ์ายหลังการทำหมัันอาจิเป็็นได้ทั�งการตั�งครรภ์์ในมัดลูกหรือการตั�งครรภ์์นอก

มัดลกู	ดงันั�นหากระดไูม่ัมัาตามักำหนด	ควรรบีไป็พบแพทย์	เพราะหากเป็็นการตั�งครรภ์์ในมัดลกูที�อายคุรรภ์์

ไมัเ่กิน	12	สัป็ดาห์และต้องการยุตกิารตั�งครรภ์	์จิะทำได้อย่างป็ลอดภั์ยมัากกว่า	และหากเป็น็การตั�งครรภ์์

นอกมัดลูกจิะเกิดอันตรายได้

ภาวะแทำรื่กซ้�อนจากการื่ทำำาหมััน

	 1.	 เกิดการติดเช่ื�อ	เสียเลือด	หรือบาดเจิ็บต่ออวัยวะภ์ายใน	เช่่น	ลำไส้	กระเพาะป็ัสสาวะ	ซ้่�งอาจิ

จิำเป็็นต้องรักษาเพิ�มัเติมัเพื�อแก้ไข่ภ์าวะแทรกซ้้อนนั�น	พบได้ไมั่เกิน	1	ใน	100	ราย

	 2.	 การบาดเจิบ็ต่อเส้นเลอืดใหญ่	ซ้่�งอาจิจิำเป็็นต้องให้เลอืดหรือผู่าตัดแก้ไข่	พบได้	1	ใน	10,000	

ราย

	 3.	 เสยีช่วีติจิากการผู่าตดัทำหมันั	พบได้ป็ระมัาณ	1-2	ใน	100,000	ราย

การื่ด้แลตนเองหลังการื่ทำำาหมััน

	 1.	 โดยทั�วไป็จิะปิ็ดแผูลไว้ไม่ัให้ถกูน�ำเป็็นเวลาป็ระมัาณ	7	วนั	หากเยบ็แผูลดว้ยไหมัละลาย	หลงัเป็ดิ

แผูลแล้วถ้าแผูลติดเรียบร้อยดี	สามัารถถูกน�ำได้	หากเย็บด้วยไหมัธิรรมัดา	ให้ตัดไหมัเมัื�อครบ	7	วัน	แล้ว

จิ่งถูกน�ำได้

	 2.	 หลังผู่าตัดทำหมันั	โดยทั�วไป็มักัมีัอาการป็วดเพยีงเลก็น้อย	สามัารถระงบัด้วยยาแกป้็วดธิรรมัดา	

เช่่น	พาราเซ้ตามัอล

	 3.	 สิ�งที�ควรสังเกตและมัาพบแพทย์	หากมัีอาการเหล่านี�

    ป็วดท้องมัากหรอืไม่ัหายไป็	หลงัจิากนอนพกัหรอืรบัป็ระทานยาแก้ป็วด
   ไข่้	

    มัีน�ำหรือเลือดออกจิากแผูลผู่าตัด
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หนังสือแสดงความยินยอม/เจตนา รบัการท าหมนัสตร ี

(Female sterilization) 

                         

                                                                                                       เขยีนที่......................................... 

                                                                                                       วนัที่............................................ 

              

                         ขา้พเจ้า................................................................................อายุ....................ปี เลขที่บตัรประชาชน
..........................................................................ในฐานะเป็น 

                          ผูร้บับรกิาร 

                         คู่สมรสตามกฎหมาย ของ ..................................................... 

                          ผูป้กครองตามกฎหมาย/ผูอ้นุบาล ของ 

ชื่อ  ดญ. / นาง / นางสาว................................................................................................... 

(กรณีที่ไม่สามารถให้ความยนิยอมได้ด้วยตนเอง เช่น ยงัไม่บรรลุนิตภิาวะตามกฎหมาย หรอืศาลสัง่ให้เป็นผูไ้ร้ความสามารถ ให้ผูป้กครอง
ตามกฎหมาย/ผูอ้นุบาล เซ็นลงลายมอืชื่อให้ความยนิยอมแทน) 

เลขประจ าตวัผูร้บับรกิารของสถานพยาบาล (Hospital number)................................ 

เลขที่ผูป่้วยใน (Admission number)………………………………หอผูป่้วย……………………… 

เขา้รบัการรกัษาพยาบาล เมื่อวนัที่……………..เดอืน………………..พ.ศ.………………… 

การวินิจฉัยโรค / ข้อบ่งช้ีในการท าหมนัสตรี……………………………………… 

การผ่าตดั/ หตัถการ       

               ท าหมนัหลงัคลอด      ผ่าท้องท าคลอดและท าหมนั    ท าหมนัแห้ง     
               ท าหมนัโดยวธิสี่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง         

               ท าหมนัโดยวธิสี่องกล้องผ่านทางโพรงมดลูก         

ขณะน้ีข้าพเจ้าไม่ได้ก าลงัตัง้ครรภ์ โดย 
               มรีะดูครัง้สุดท้ายวนัที่..........................            มกีารคมุก าเนิดด้วยวธิ.ี................   
                ตรวจเลอืด/ปัสสาวะพบว่าไม่ตัง้ครรภ ์           หลงัคลอดบตุร..............วนั 

และได้รบัทราบขอ้มูลดงัต่อไปน้ี 

1. การท าหมนัเป็นวธิกีารที่มจีุดประสงค์เพื่อป้องกนัการตัง้ครรภ์ ในกรณีท่ีไม่ต้องการมีบุตรอีก  

2. รายละเอยีดเกี่ยวกบัการท าหมนัสตรซีึ่งเป็นวธิทีี่มปีระสทิธภิาพดใีนการป้องกนัการตัง้ครรภ ์ได้แก่ วธิกีาร ขัน้ตอนต่าง ๆ การ
เตรยีมตวัก่อนท าหมนั การปฏบิตัติวัหลงัท าหมนั 
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3. การตัง้ครรภ์ท่ีอาจเกิดข้ึนภายหลงัการท าหมนัพบได้ประมาณ 1-7 รายต่อการท าหมนั 1,000 ราย ภายในปีแรก แมว้่า
แพทย์จะได้กระท าโดยรอบคอบ ถูกต้องตามหลกัวชิาการแล้ว ทัง้น้ีมกัเกิดจากท่อน าไข่ของผู้ป่วยบางรายกลบัมาเช่ือมต่อ
กนัเองในภายหลงั 

4. ภาวะแทรกซ้อนของการท าหมนัสตร ีได้แก่ ภาวะที่อาจเกดิขึน้จากการใหย้าสลบหรอืการใชย้าชาเฉพาะที่  การบาดเจบ็ต่อ
กระเพาะปัสสาวะหรอืล าไส ้  การอกัเสบตดิเชื้อ ซึ่งพบได้แต่น้อยมาก 

5. อตัราการเสยีชวีติจากท าหมนัประมาณ 1-2 รายต่อการท าผ่าตดั 100,000 ราย  

6. ทางเลอืกอื่น ๆ ของการคุมก าเนิด  

 ข้าพเจ้าได้สอบถามเจ้าหน้าท่ีผู้เกี่ยวข้องและได้อ่านเอกสารความรู้ท่ีเกี่ยวกบัการท าหมนัสตรีแล้ว โดยปราศจากข้อ  

สงสยั ข้าพเจ้ามีความเข้าใจเป็นอย่างดี จึงได้แสดงความยินยอม / เจตนา เข้ารบัการท าหมนัสตรีหรืออนุญาตให้ท าหมนัต่อ ดญ. 
/ นาง / นางสาว...................................................................................................   

                                                                          ลงชื่อ.................................................. 

                                                                         (............................................................)  

                                                                          ผูร้บับรกิาร     ผูม้อี านาจกระท าการแทน 

   

ลงชื่อ....................................................(ผูใ้ห้ค าปรกึษา)  

(..................................................................................)   

 ลงชื่อ......................................................(พยาน)                     ลงชื่อ.............................................................(พยาน) 

(........................................................................)                      (............................ ..................................................) 

วนัที่.............../......................./..........................เวลา...........................น. 

 

ขา้พเจ้าขอยกเลกิความยนิยอมทีใ่ห้ไว้ขา้งต้น 

ลงชื่อ.........................................................                                   ลงชื่อ............ .............................................(พยาน) 

(...............................................................)                                   (........................ ..................................................) 

 ผูร้บับรกิาร     ผูม้อี านาจกระท าการแทน 

วนัที่................/........................./......................เวลา.....................น. 

 

 

  

 

 




