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Name……………………………..…..............…………. 

HN………………….AN……….………..DOB…………. 

Age………….Gender………………Visit………………

… 

 

. Date………….… 

หนังสือแสดงความยนิยอมให้ 
เปิดเผยข้อมูลทางการแพทย์ 

ข้าพเจ้า นาย/ นาง/ นางสาว ………………………………………………………..……………………………………..………อาย ุ………………………… 
บตัรประจ าตวัประชาชน/ ใบขบัข่ี/ บตัรอ่ืนๆ คือ ………………………………………………………….. เลขท่ี ………………………………………………. 
อยู่บ้านเลขท่ี ………………ถนน ……………………………………. ต าบล ………………………อ าเภอ ……………………….จงัหวดั ………………
โทรศพัท์ ……………………………. 

ในฐานะ     ❑ ผู้ ป่วย/ ผู้ รับการตรวจสขุภาพ                          ❑ ผู้ รับมอบอ านาจ 
❑ ผู้ มีอ านาจของ ด.ช./ ด.ญ/ นาย/ นาง/ น.ส. ……………………………………………….………….. H.N. ……………………... 

มีความประสงค์ 
    ขอสรุปผลการรักษา................................................................................................ .......................................................... 

 ขอส าเนาเอกสารประวตัิการรักษาผู้ ป่วยนอก/ ผู้ ป่วยใน  
 ขอรายงานผลการตรวจเลือด/ การวิเคราะห์ผลเอ็กซเรย์/ ผลการตรวจวินิจฉยัโรค  
 ขอข้อมลูผลการตรวจสขุภาพ 
 ขอรับ Film & Paper ทาง X-Ray (Imaging Data) ทัง้หมด  
 ขอใบรับรองแพทย์ท่ีเข้ารับการรักษาเม่ือวนัท่ี.................................................................................................................... 

เหตุผลในการขอ เพื่อน าไปใช้ในการ  
 เบกิคา่สินไหมทดแทนจากบริษัท ……………………………  เพ่ือประโยชน์ในการรักษาตอ่ท่ีโรงพยาบาล………….…………………… 
 เบกิเงินทดแทนจากส านกังานประกนัสงัคม  สมคัรท าประกนัของบริษัท …………………………………...…………… 
 เบกิเงินทดแทนจากหน่วยงานราชการ, รัฐวสิาหกิจ  เพ่ือเป็นข้อมลูส่งให้กบัทางบริษัทท่ีท างานอยู่ 
 เพ่ือประกอบการเข้าท างาน   อ่ืนๆ(ระบ)ุ ………………………………………………….……………… 

การรับเอกสาร   มารับเอง     
  ให้จดัส่งทางไปรษณีย์ ตามที่อยู่ …………………………………………………………….….………….……………………….. 
  จดัส่งทางโทรสาร/โทรสารหมายเลข ……………………………………………………….….…………………………………….. 
  จดัส่งผลการตรวจสขุภาพในครัง้นีท้าง E-Mail/E-mail Address ……………………………………….………………………….. 

หมายเหต ุ: ทางโรงพยาบาลจะไม่ส่งผลตรวจวิเคราะห์ Anti HIV และผลวิเคราะห์ส่ิงเสพติดทกุชนิดใหท้างโทรสารและ E-Mail  
 ซึง่ในการด าเนินการขอข้อมลูทางด้านสขุภาพนี ้

 ข้าพเจ้าด าเนินการด้วยตนเอง 
 ข้าพเจ้าขอมอบอ านาจ ให้นาย/ นาง/ น.ส. ………………………………………………………..…………...เก่ียวข้องในฐานะ…….…………        

ของข้าพเจ้า    บตัรประจ าตวัประชาชน/ ใบขบัข่ี/ บตัรอ่ืน……………………………………………………..เลขท่ี…………….…….…………
บ้านเลขท่ี ……………. ถนน……………………………….. ต าบล …………………………อ าเภอ…………..…..จงัหวดั............................. 
โทรศพัท์ ………………………………เป็นผู้ด าเนินการแทน 

                 
โดยข้าพเจ้ายินดีเป็นผู้ รับผิดชอบต่อผลอนัอาจจะเกิดขึน้ เน่ืองจากการเปิดเผยข้อมลูทางด้านสขุภาพดงักล่าว ทัง้หมดโดยสิน้เชิง  ข้าพเจ้าเข้าใจ

และทราบดีว่า ข้อมลูทางการแพทย์ถือเป็นข้อมลูความลบัผู้ ป่วย ท่ีบุคคลากรทกุคนในโรงพยาบาลกรุงเทพภเูก็ต มีหน้าท่ีท่ีจะรักษาข้อมลูความลบัและไม่
สามารถเปิดเผยข้อมลูใดๆแก่ผู้ อ่ืน โดยมิได้รับอนญุาตจากผู้ ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ดงันัน้ข้อมลูทางการแพทย์ท่ีน าออกจากโรงพยาบาล จงึไม่อยู่ใน
ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลกรุงเทพภเูก็ต 

อนึง่ กรณีท่ีข้าพเจ้าให้บคุคลอ่ืนเป็นผู้ด าเนินการขอข้อมลูทางด้านสุขภาพแทนข้าพเจ้านัน้ ให้ถือว่าหนงัสือฉบบันีเ้ป็นหนงัสือมอบอ านาจของ
ข้าพเจ้า เพ่ือให้ผู้ ท่ีข้าพเจ้าได้ระบุช่ือไว้ข้างต้นเป็นผู้ มีอ านาจด าเนินการแทนข้าพเจ้าได้ 
 
ลงช่ือ …………………………………… ผู้ ป่วย/ ผู้ รับการตรวจสขุภาพ/ผู้มีอ านาจของผู้ ป่วย      ลงช่ือ...............................................................ผู้ รับมอบอ านาจ 
   (………………………………………. ) ลงวนัที่.....................เวลา..............                  ( …………………...……..………........... ) ลงวนัที่....................เวลา........ 

บันทกึการรับเอกสาร 
ข้าพเจ้าได้รับมอบเอกสารตามท่ีร้องขอถกูต้องสมบรูณ์ทกุประการ  จงึลงลายมือช่ือไว้เป็นหลกัฐาน                                     

                                  ลงช่ือ……………………………………………….ผู้ ป่วย/ ผู้ มีอ านาจ/ ผู้ รับมอบอ านาจ/ ผู้ รับการตรจสขุภาพ 
            ( ……………………………………………… ) 

                                                                      วนั/ เดือน/ ปี ……….………………เวลา............. 
หมายเหตุ  : 1.ผู้ มีอ านาจของผู้ ป่วย หมายถงึ ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ เยาว์  (อายไุม่เกิน 20 ปี หรือ ไม่ได้บรรลนิุตภิาวะโดยจดทะเบียนสมรส)/ 
                     ผู้อนบุาลของผู้ ไร้ความสามารถตามค าสัง่ศาล/ ผู้พิทกัษ์ของบคุคลผู้ เสมือนไร้ความสามารถตามค าสัง่ศาล  
                     2.เอกสารท่ีต้องแนบ: ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน /ส าเนาหนงัสือเดนิทาง หรือใบขบัข่ีของผู้ ป่วยท่ีลงนามแล้ว 
 


