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ข ้อมูลของผู้ป่วยเจ้าของประวัติ 
(Patient’s personal information) 

ช ื�อ (Name) ........................................................ ว/ด/ป เกิด (Date of Birth) ......................... HN ..................... 
ที�อยู่ปัจจุบ ัน  (Address) …………………………………......…………………….…………………………………… 
…………………………………......…………………….…………………..………….……………………..…………. 

ข ้อมูลของผู้ขอประวัติ 
(Patient’s representative 
information) 
 

 

    ผูป่้วยเอง (Patient)  
    ผูร้บัมอบอาํนาจ (Patient’s representative - person or authority holding valid power of attorney) 
         ชื�อ-นามสกุล (Name - Surname)  ..………….…………..…………………………………………………..… 
         ที�อยู่ (Address) ………………………………………………………………..………………….………………. 
         …………………………………………………………..………………………………………….....…………… 
        โทรศัพท ์(Tel) ............................................................................................................................................ 
       E-mail...………………………….……………………….…………………………………………..................... 
         ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย (Relationship to patient) .......................................................................................... 
    ผูม้ีอาํนาจของ ด.ช. / ด ญ. / นาย / นาง / น.ส.  Authorized proxy for Master / Miss / Mr. / Mrs. / Ms. 
         …………………………………………………………….….……………………………………………………...  

หมายเหต ุ: ผูม้ีอาํนาจของผูป่้วย หมายถึง ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูเ้ยาว ์(อายุไม่เกิน\] ปี หรือไม่ไดบ้รรลนิุติภาวะโดยจดทะเบียนสมรส) / ผูอ้ภิบาลของผูไ้ร้
ความสามารถตามคาํสัbงศาล / ผูพ้ิทกัษ์ของบคุคลผูเ้สมือนไรค้วามสามารถตามคาํสัbงศาล 
Remarks:   The patient’s proxy means the next-of-kin or a court appointed legal representative/custodian of a minor (under 20 years) or adult 
with an incapacity or disability. 
รายละเอ ียดการขอประวัติการ
ร ักษา 
(Details of medical records 
request)  

   ใบรบัรองแพทยข์องวนัทีb (Medical Certificate dated) ..……………………………………………..………….. 
  เอกสารตรวจสขุภาพของวนัทีb (Health Check-up Report dated) ……………………………….………………. 
   เอกสารสรุปผลการรกัษาผูป่้วยใน (Discharge Summary ) (IPD ) 
  เอกสารสรุปผลการรกัษาผูป่้วยนอก(Summary of OPD Assessment) (OPD) 
  สาํเนาเอกสารประวติัการรกัษาทัkงหมดผูป่้วยนอกผูป่้วยใน(Copies of all medical history documents OPD/IPD) 
  รายงานผลการตรวจเลือด/ผลการวิเคระหผ์ลเอ็กเรย(์Blood test report/X-Ray analysis 
 ผล Film Paper ทางX-Ray(ไฟลภ์าพ)(Film Paper results via X-Ray) 
  ประวตัิการฉีดวคัซีน ( Vaccination History) ………………………………………………….………….………. 
   อืbนๆ (Other, please explain) ...…………………………………………………………………………...…….. 

วัตถุประสงคข์องการขอประวัติ 
(Purpose of release) 

   เพืbอประโยชร์กัษาต่อทีbโรงพยาบาลอืbนทีb (To continue treatment at other medical provider at) ……………. 
   สมคัรทาํประกันของบริษัท (To apply for insurance from; please state) …...………………………………… 
   เบิกค่าสินไหมทดแทนจากบริษัท (To claim compensation from; please state) .………………………….… 
   เบิกเงินทดแทนจากสาํนกังานประกันสงัคม (To claim reimbursement from the Social Security Office) 
   เบิกเงินทดแทนจากหน่วยงานราชการ   รฐัวิสาหกิจ  (To claim compensation from the state) 
   เพืbอประกอบการเขา้ทาํงาน ( To  be use at  work )    
   เพืbอเป็นขอ้มลูส่งใหก้บับริษัททีbทาํงาน (To provide information to the company that working)              
   อืbนๆ (Other, please explain) ...…………………………………………………………………………………. 

การส่งมอบเอกสาร 
(Authorization of release to) 

    มารบั (ระบชุืbอผูม้ารบั) Collected by (Recipient’s name) .............................................................................  
    ใหส่้งทางไปรษณีย ์ระบทุีbอยู่ (Postal address)  ...........................................................................................  
    ส่งแฟกซ ์หรือ อีเมล ์ระบ ุ(Fax or Email address)  ........................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
   Line OA 

หมายเหตุ:  ทางโรงพยาบาลจะไม่ส ่งผลการตรวจวิเคระห ์ Anti HIV และผลวิเคราะหส์ิ�งเสพติดทุกชนิดให้ทาง
โทรสารและ E-Mail   
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Remarks: To maintain confidentiality, HIV-antibody results cannot be sent by fax, post or email. Results 
must be collected in person.) 

เอกสารประกอบการขอประวัติ 
(Authorization evidence) 
 

ผู้ป่วย (Patient) 
   บตัรประชาชน /บตัรขา้ราชการ/ (ID card / Other official ID)     พาสปอรต์ (Passport)      
   ใบขบัขีb (Driving License)    อืbนๆ (ระบ)ุ (Other)............................................................. 
ผู้ร ับมอบกระทาํการแทน (Patient’s representative or proxy)  
ผูป่้วย (Patient) 
   บตัรประชาชน /บตัรขา้ราชการ/ (ID card / Other official ID)    พาสปอรต์ (Passport)     
   ใบขบัขีb (Driving License) 
ผูร้บัมอบอาํนาจจากผูป่้วย (Patient’s representative or proxy) 
   บตัรประชาชน /บตัรขา้ราชการ/ (ID card / Other official ID)    พาสปอรต์ (Passport)      
   ใบขบัขีb (Driving License) 
   ใบมอบอาํนาจจากผูป่้วย (Official letter of authorization)  
   อืbนๆ (ระบ)ุ (Other).............................................................. 

ข ้าพ เจ้ายินยอมให้ปร ะวัติการ ร ักษาของข ้าพ เจ้ากับตัวแทน / ผู้ขอร ับประวัติ ข ้าพเจ้ายอมร ับว่าข ้อมูลครอบคลุมถึงการวินิจฉ ัย/การ ร ักษาซึ�ง
เกี�ยวข ้องกับ สุขภาพจิตหร ือภาวะทางจิต, ยา และ/หร ือ การติดแอลกอฮอล,์ ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร ่อง และ/หร ือ ระยะโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
I give permission to Bangkok Hospital Siriroj to release of my medical information to the person named above. I understand that my medical 
records may include information related to the diagnosis / treatment related to psychiatric or psychological conditions, drug and / or alcohol 
dependence, acquired immune deficiency syndrome (AIDS), and / or HIV status. 

โดยขา้พเจา้ยินดีเป้นผูร้บัผิดชอบต่อผลอนัอาจเกิดขึ kน เนืbองจากการเปิดเผยขอ้มลูทางดา้นสุขภาพดังกล่าว ทัkงหมดโดยสิ kนเชิง ขา้พเจา้เขา้ใจและทราบดีว่า 
ขอ้มลูทางการแพทยถื์อเป็นขอ้มลูความลบัผูป่้วย ทีbบุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลกรุงเทพสิริโรจน ์มีหนา้ทีb ทีbจะรกัษาขอ้มลูความลบัไม่สามารถเปิดเผยขอ้มูล
ใดๆแก่ผูอ้ืbน  โดยมิไดร้บัอนุญาตจากผูป่้วยหรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ขา้พเจา้ยินดีเป็นผูร้บัผิดชอบต่อผลอนัจะเกิดขึ kน เนืbองจากการเปิดเผยขอ้มลูทางการแพทย์
ดงักล่าวทัkงหมดดว้ยตนเอง 
I, hereby take full responsibility for all consequences that may occur from the disclosure of the above medical information, 

ลงชืbอผูย้ืbนคาํขอ (Requested by - name) ………………….………….……..             
  ผูป่้วย (Patient)     ผูร้บัมอบอาํนาจ (Representative or proxy) 
วนัทีb Dated…………………………..  เวลา Time ………………………...… 

ลงชืbอผูร้บัเรืbอง (Staff name)  ……………….………………..……………… 
รหสัพนกังาน (Emp no.) ……………………………………….…………….  
แผนก(Dept.) …………………………………………………..….…..………                   
วนัทีb Dated ………………………..  เวลา Time ……………...…………..… 

แจ้งให ้แพทยร์ ับทราบ (Notified Physician) 
ลงชืbอแพทย ์(Acknowledged Physician Signature) …………………………………………………….…… 
  แพทยเ์จา้ของไข ้      แพทยผ์ูม้ีอาํนาจ ……………………………..……………………………..…….. 
วนัทีb Dated …………….…………………………..  เวลา Time ……………………………………………… 
 
For use upon collection of records: 

ลงชืbอผูร้บัเอกสาร (Received by - name)  ………………………………….                
  ผูป่้วย (Patient)      ผูร้บัมอบอาํนาจ (Representative or proxy) 
 
วนัทีb Dated …………………………..  เวลา Time ………………………..… 

ลงชืbอผูม้อบเอกสาร (Staff name)  …………………………………………… 
รหสัพนกังาน (Emp no.) ……………………………………………………... 
แผนก(Dept.) ………………………………………………..……..………….                         
วนัทีb Dated ………………………..  เวลา Time …………………..……..… 

  

   


