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ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว………………………………………………   บตัรประจ าตวัประชาชน      ใบขบัขี ่       บตัรอื่นๆ  
ระบุ....................เลขที ่..................อยู่บา้นเลขที ่........... หมู่..........ถนน................ต าบล..................อ าเภอ................จงัหวดั...................... 
โทรศพัท.์...........................................................มคีวามประสงค์ จะขอเอกสารทางการแพทยท์ีร่บัการรกัษาในโรงพยาบาลทอีาร์พเีอช   
 ของขา้พเจา้เอง     ของผูป่้วยชื่อ  นาย/นาง/นางสาว...........................................หมายเลขบตัรประชาชน.......................................
โดยเกีย่วขอ้งเป็น............................และไดม้อบอ านาจใหข้า้พเจา้เป็นผูด้ าเนินการแทนในครัง้นี้ โดยขอใหด้ าเนินการขอ้มลูทางการแพทย ์
วนัที…่………………. ถงึ วนัที ่……………….   ประกอบดว้ยเอกสารดงันี้  

  ส าเนาเอกสารประวตักิารรกัษาผูป่้วย                               ขอ้มลูผลการตรวจสุขภาพ 
  รายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร                            ใบเคลมประกนั 
  ผลการตรวจทาง X-Ray (Imaging Data) ทัง้หมด                อื่น ๆ ............................................................................ 
  ใบรบัรองแพทย ์/ ใบค ารบัรองแพทยเ์พื่อเบกิสทิธริาชการหรอืรฐัวสิาหกจิ                           

 

 

เหตุผลในการขอ เพ่ือน าไปใช้ในการ 
  เบกิค่าสนิไหมทดแทนจากบรษิทัประกนั  เพื่อประโยชน์ในการรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาล................................. 
  เบกิเงนิทดแทนจากส านักงานประกนัสงัคม  สมคัรท าประกนั 
  เบกิเงนิทดแทนจากหน่วยงานราชการ, รฐัวสิาหกจิ  เพื่อเป็นขอ้มลูส่งใหก้บัทางบรษิทัทีท่ างานอยู่ 
  เพื่อประกอบการเขา้ท างาน   อื่น ๆ (ระบุ) ............................................................................. 

การรบัเอกสาร     มารบัเอง        ใหจ้ดัส่งทางไปรษณีย ์ตามทีอ่ยู่.....................................................................................................   
   จดัส่งทาง Fax /Fax No……………………………………         จดัส่งผลในครัง้นี้ทาง E-Mail/E-mail Address …………………….. 
หมายเหตุ : การส่งเอกสารทาง Fax, E-Mail จะยกเว้นผลการตรวจวิเคราะห์ HIV และผลวิเคราะห์ส่ิงเสพติดทุกชนิด 
ข้าพเจ้าเข้าใจและทราบดีว่า ข้อมูลทางการแพทย์ถือเป็นข้อมูลความลับผู้ป่วย ที่บุคลากรทุกคนใน โรงพยาบาลทีอาร์พีเอช  มีหน้าที ่          
ทีจ่ะรกัษาขอ้มูลความลบัและไม่สามารถเปิดเผยข้อมูลใด ๆ แก่ผูอ้ื่น  โดยมไิดร้บัอนุญาตจากผูป่้วย หรอืผู้แทนโดยชอบธรรม ดงันัน้ข้อมู ล
ทางการแพทย์ที่น าออกจากโรงพยาบาล จึงไม่อยู่ในความรบัผิดชอบของโรงพยาบาลทีอาร์พีเอช อนึ่ง กรณีที่ข้าพเจ้าให้บุคคลอื่นเป็น
ผูด้ าเนินการขอขอ้มูลทางด้านสุขภาพแทนขา้พเจา้นัน้ ใหถ้อืว่าหนังสอืฉบบันี้เป็นหนังสอืมอบอ านาจของขา้พเจา้ เพื่อใหผู้้ทีข่า้พเจา้ไดร้ะบุ
ชื่อไวข้า้งตน้เป็นผูม้อี านาจด าเนินการแทนขา้พเจา้ได้ 
 

ลายมอืชื่อผูป่้วย……………………..……ชื่อผูป่้วย……………..………………..…ผูป่้วยมาคนเดยีว .       วนัที…่……..……เวลา………… 

ลายมอืชื่อพยาน……………………..……ชื่อพยาน……………..….………….……ความสมัพนัธ…์………..วนัที…่……….....เวลา……….… 

ลายมอืชื่อพยาน……………………..……ชื่อพยาน……………..…….………….…ต าแหน่ง….……...…..…วนัที…่………….เวลา………… 

ลายมอืชื่อแพทย/์ทนัตแพทย์…………..……………..ชือ่แพทย/์ทนัตแพทย…์….…..….………..……..…….วนัที…่…………..เวลา……….... 

การแปลและให้ข้อมูลโดยผู้แปลภาษา  
ขา้พเจา้ไดแ้ปลหนังสอืแสดงความยนิยอมใหเ้ปิดเผยขอ้มลูทางการแพทยใ์หผู้ป่้วย/ผูม้อี านาจของผูป่้วย/ผูร้บัมอบอ านาจทราบในภาษา…………………. 

ลายมอืชื่อผูแ้ปล..................................................ชื่อผูแ้ปล ………………………………………………วนัที ่…………………. เวลา……………………. 
 

ข้าพเจ้าได้รบัมอบเอกสารตามท่ีร้องขอถกูต้องสมบูรณ์ทุกประการ  จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลกัฐาน 

  …………………………………………….…………….         …………………………………………………...         …………….……     ……...……. 

ลายมอืชื่อผูป่้วย / ผูม้อี านาจของผูป่้วย/ ผูร้บัมอบอ านาจ       ชื่อผูป่้วย / ผูม้อี านาจของผูป่้วย / ผูร้บัมอบอ านาจ              วนัที ่                 เวลา      

 

  

 
 

หมายเหตุ  :  ผูม้อี านาจของผูป่้วย หมายถงึ ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูเ้ยาว ์ (อายุไม่เกนิ 20 ปี หรอื ไม่ไดบ้รรลุนิตภิาวะโดยจดทะเบยีนสมรส)          
ผูอ้นุบาลของผูไ้รค้วามสามารถตามค าสัง่ศาล, ผูพ้ทิกัษ์ของบุคคลผูเ้สมอืนไรค้วามสามารถตามค าสัง่ศาล  

หนังสือแสดงความยินยอมเปิดเผยข้อมลูทางการแพทย ์

หมายเหตุ : ………………………………………………………………………………….……………….…………………….. 
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ส าหรบัเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลเท่านัน้ 

ส่วนท่ี 1 กรณีขอส าเนาข้อมูลทางการแพทย ์
ส าหรบัเจา้หน้าท่ีแผนก ……………………………………………………………………… 
เรียน  แพทย ์/ …………………………………………………………………..………………………………… 

 เน่ืองดว้ย         ผูป่้วย /ผูร้บัการตรวจสุขภาพ 

             ผูม้อี านาจ /ผูร้บัมอบอ านาจของผูป่้วย นาย/นาง/นางสาว ……………………………………………….…….. 

มคีวามประสงคข์อขอ้มลูทางดา้นสุขภาพ เพื่อวตัถุประสงค์ตามเบือ้งตน้ โดยขอตัง้แต่ วนัที.่..............................ถงึวนัที ่ ......................  
โดยมเีอกสารประกอบการรอ้งขอ  ดงันี้ 

ผู้ร้องขอ เอกสารท่ีต้องใช้ 
    ผูป่้วย    หนังสอืแสดงความยนิยอม   ส าเนาบตัรประชาชน 
    ผูม้อี านาจ  หนังสอืแสดงความยนิยอม                        

 ส าเนาบตัรประชาชนของผูป่้วย 
 ส าเนาบตัรประชาชนของผูม้อี านาจ 

  ค าสัง่ศาล 
  ส าเนาใบมรณะบตัร (กรณีผูป่้วยเสยีชวีติ) 
 สตูบิตัร 

  ส าเนาทะเบยีนบา้น (กรณีผูป่้วยเป็นบุตรทีย่งัไม่บรรลุนิตภิาวะ หรอื บดิามารดาทีม่ชีื่ออยูใ่น
ทะเบยีนบา้น) สตูบิตัร  

     ผูร้บัมอบอ านาจ  
เช่น สาม/ีภรรยา ตวัแทน  

 หนังสอืแสดงความยนิยอม  
 ส าเนาบตัรประชาชนของผูป่้วย 
 ส าเนาบตัรประชาชนของผูร้บัมอบอ านาจ 
 ค่าธรรมเนียม …………………………..  บาท (กรณีบรษิทัประกนัหรอืตวัแทนประกนั) 

   เงนิสด 
   เชค็ธนาคาร ……………………เลขทีเ่ชค็ ………………………………………… 

 

 จงึเรยีนมาเพื่อโปรดพจิารณาอนุมตั ิ

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ลายมอืชื่อ……………………………………..………….. 

            (.....................................................) 
           เจา้หน้าทีผู่เ้สนอเรื่องพจิารณา 

 

วนัที…่……………………….เวลา............................ 

            อนุมตัแิละใหด้ าเนินการ 

            ไม่อนุมตั ิเน่ืองจาก......................................... 
 

ลายมอืชื่อ………………………………..………….. 

            (...................................................) 
แพทย/์ผูร้บัมอบหมาย 

วนัที…่……………………….เวลา............................ 


