
โรงพยาบาลเกาะคา Kokha Hospital          เริ่มใช ้7 เม.ย.69 

                                 แบบขอส าเนาประวัติการรักษาพยาบาล โรงพยาบาลเกาะคา 
    วันที่...............เดือน..................................พ.ศ.............. 

เร่ือง ขอส ำเนำประวัติกำรรักษำพยำบำล 
เรียน ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลเกำะคำ 
  ข้ำพเจ้ำ..............................................................เลขประจ ำตัวประชำชน..................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์.......................................................บ้ำนเลขที่.................หมู่...........ต ำบล.........................อ ำเภอ....................................... 
จังหวัด.........................รหัสไปรษณีย์..............................ซึ่งเป็น        ผู้ป่วย     ญำติ  เก่ียวข้องเป็น......................................... 
   ตัวแทน  ผู้รับมอบอ ำนำจของผู้ป่วยชื่อ - นำมสกุล.................................................HN……………….….……….AN………..……………… 
เข้ำรับกำรรักษำที่โรงพยำบำลเกำะคำ เมื่อวันที่......................................................................... 

มีความประสงค์ขอรับ     หลักฐานประกอบ    
  OPD   ช่วงวนัที่: …………………………………       ส ำเนำบัตรประชำชน/ส ำเนำบัตรข้ำรำชกำรผู้ป่วย 
  IPD     ช่วงวันที่: ………………………………….                 ส ำเนำบัตรประชำชน/ส ำเนำบัตรข้ำรำชกำรผูย้ื่นค ำร้อง 
  LAB   ช่วงวันที่: ………………………………….                 ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 
  X-ray ช่วงวนัที่: ………………………………… .       ส ำเนำทะเบียนสมรส 
  อ่ืนๆ........................................................................       ส ำเนำใบมรณะบตัร 

           หนังสือยินยอมเปิดเผยประวัติและมอบอ ำนำจ 
วัตถุประสงค์เพื่อน าไป                   หนังสือรับรองบุตรบุญธรรม                        

 เพื่อยื่นบริษัทประกนัชีวิต                                                                         
 รักษำต่อที่..................................................................... วันที่............................................................................. 
  อ่ืนๆ............................................................................. 

วิธีการรับเอกสาร  รับด้วยตนเอง   ไปรษณีย ์                 
  ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อมูลถูกต้องและยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลประวัติกำรรักษำข้ำงต้น หำกเกิดควำมเสียหำยเนื่องจำก
กำรเปิดเผยประวัติกำรรักษำ ของผู้ป่วยดังกลำ่ว ข้ำพเจำ้ยินยอมรับผิดชอบในควำมเสียหำยที่เกิดขึ้นทุกประกำร  
  จึงเรียนมำเพื่อโปรดพิจำรณำ  
        ลงชื่อ....................................................ผู้ยื่นค ำร้องขอ  
              (...................................................)  
                                                                                          วันที่…………………………………………….. 

ตรวจสอบเอกสำรแล้ว: ☐ ครบ ☐ ไม่ครบ        ส ำหรับเจ้ำหนำ้ที ่
เรียน    ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลเกำะคำ  
  พิจำรณำตำมค ำขอและเอกสำรแล้ว เห็นสมควรอนุญำตให้ส ำเนำประวัติกำรรักษำพยำบำล  
         ลงชื่อ............................................................. 
            (...............................................................) 
 

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

อนุมัติ: ☐ อนุมัต ิ☐ ไม่อนุมัติ                                                  
                                                                                        ลงชื่อ............................................................. 
            (...............................................................) 
 



 

 

หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาล โรงพยาบาลเกาะคา 

  เขียนที่ โรงพยำบำลเกำะคำ 
วันที่..........เดือน.......................พ.ศ. ............... 

 

ด้วยข้ำพเจ้ำ(นำย,นำง,นำงสำว)…………………………………………………………………………………………….. 
เกี่ยวข้องเป็น     ผู้ป่วย 

   ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ป่วย ในฐำนะเป็น.......................ยินยอมให้โรงพยำบำลเกำะคำ 
เปิดเผยประวัติกำรรักษำของ..............................................................................................................................................  
เพ่ือประโยชน์ของผู้ป่วยหรือผู้มีส่วนได้เสีย ซึ่งได้เข้ำรักษำในโรงพยำบำลเกำะคำ เมื่อวันที่.......เดือน.............พ.ศ. .......... 
ประเภท         ผู้ป่วยนอก          ผู้ป่วยใน เพื่อวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

เพ่ือน ำไปรักษำต่อเนื่องที่อ่ืน ๆระบุ...........................................................................................  
เพ่ือน ำไปเป็นเอกสำรประกอบทำงกฎหมำย/คดี/ศำล 
กำรเคลมประกันชีวิตบริษัท………………………………………………………………………………………….. 
อ่ืน ๆ (ระบ)ุ............................................................................................................................. . 

 

ลงชื่อ...............................................ผู้ให้ควำมยินยอม 

           (………………………………………………..) 
 
 

ลงชื่อ...............................................พยำน 

           (………………………………………………..) 
 
 

ลงชื่อ...............................................พยำน 

           (………………………………………………..) 
 

 

หมายเหตุ กรณี บุตร,บิดำ,มำรดำ, สำมี,กรรยำหรือบุคคลอ่ืนๆ ด ำเนินกำรแทนผู้ให้ควำมยินยอม ต้องมีใบมอบ 
อ ำนำจ พร้อมหลักฐำนบัตรหรือส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน/บัตรข้ำรำชกำรของผู้ให้ควำมยินยอมเปิดเผย 
ประวัติกำรรักษำพยำบำลซึ่งรับรองส ำเนำถูกต้องมำด้วยทุกครั้ง 

 



 

 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

                                                                                                เขียนที…่……………………………………………. 

                     วันที่...........เดือน................พ.ศ. ................ 

โดยหนังสือฉบับนี้   ข้าพเจ้า  (นาย,นาง,นางสาว)…………………………………………………………………………………………. 
ปัจจุบันพักอยู่บ้านเลขท่ี........................ หมู่ที่.....................ซอย.............................ถนน...................................... ................... 
ต าบล/แขวง............................................อ า เออ/เขต............................................จังหวัด..... .................................................. 
รหัสไปรษณีย์............................................โทรศัพท์............. .............................มือถือ.............................................................. 
ขอมอบอ านาจให้............................................................ .............เป็นผู้ด าเนินการ.............................................. .................... 
แทนข้าพเจ้า 

ข้าพเจ้าขอยอมรับผิดตามที่รับมอบอ านาจกระท าไปเสมือนข้าพเจ้าได้กระท าการเองทุกประการ เพ่ือเป็นหลักฐาน
ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้ต่อหน้าพยานเป็นส าคัญ 

 
(ลงชื่อ)…………………………………………………ผู้มอบอ านาจ 

           (…………………………………………………) 

          (ลงชื่อ)…………………………………………………ผู้รับมอบอ านาจ 

   (…………………………………………………) 

(ลงชื่อ)…………………………………………………พยาน 

   (…………………………………………………) 

   (ลงชื่อ)…………………………………………………พยาน 

 (…………………………………………………) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

หลักฐำนเอกสำรกำรขอส ำเนำประวัติกำรรักษำ   กรณีผู้ป่วยมิไดม้าขอถ่ายเอกสารข้อมูลประวัติในเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยตนเอง โดยมอบหมาย
ให้ผู้อื่นมาด าเนินการแทน ให้แนบเอกสารดังต่อไปนี ้

1.มีหนังสือมอบอ านาจจากเจา้ของข้อมูล 

2.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้ป่วย และส าเนาทะเบียนบา้นพรอ้มรับรองส าเนาถูกต้องด้วยลายมอืผู้ป่วยเท่านั้น (กรณีไมส่ามารถเขยีนได้ ให้
ใช้ลายนิ้วมือ โดยระบุนิ้ว และข้าง มาให้ชัดเจน) 

3.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้มาขอรับมอบอ านาจ พร้อมรบัรองส าเนาถูกต้อง 

 

 

 

ลำยนิ้วมือ นิ้วหัวแม่มือ 

     

**กรณีผู้ป่วยไม่สำมำรถลงลำยมือชื่อได้ 

 ซ้ำย 

 

 

 ขวำ 

 

 



 

 
 

ข้าพเจ้าได้รับเอกสาร จ านวน.............แผ่น/หน้า แล้วในวันที่.........เดือน......................พ.ศ. .......... 

และยินยอมปฏิบัติตามเงื่อนไข ดังต่อไปนี้ 
(๑) ข้าพเจ้าจะใช้ข้อมูลประวัติผู้ป่วยดังกล่าว ตามวัตถุประสงค์ที่แจ้งในค าขอเท่านั้น 
(๒) ข้าพเจ้าจะไม่น าข้อมูลประวัติผู้ป่วยนี้ไปเผยแพร่ จ าหน่าย จ่าย แจก ท าส าเนา หรือกระท าด้วย 
     ประการใดๆ ในลักษณะเช่นว่านั้น 
(3) ข้าพเจ้าจะไม่น าข้อมูลประวัติผู้ป่วยนี้ ไปใช้ในทางที่อาจจะก่อให้เกิดความเสียหายแก่เจ้าของข้อมูล  

หรือโรงพยาบาลเกาะคา หากมีความเสียทายเกิดข้ึน ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบทุกประการ 
 
 

ลงชื่อ...............................................ผู้รับเอกสำร  

           (………………………………………………..)  
                  ..…../…………..…../………….  
 
 

ลงชื่อ...............................................พยำน  

           (………………………………………………..)  
                  ..…../…………..…../………….  
 
 
 

ลงชื่อ...............................................พยำน  

           (………………………………………………..)  
                  ..…../…………..…../………….  
 

 
หมายเหตุ* 
ผู้ขอรับทราบเงื่อนไขการรับข้อมูลส าเนาประวัติผู้ป่วยแล้วไม่ประสงค์/ไม่ยอมลงลายมือชื่อ 

ลงชื่อ...................................................เจ้าหน้าที่/พยาน 
                                             (………………………………………………..) 
                                                  ..…../…………..…../…………. 

 
 
 
 
 



 


