
 
            เขียนที่ โรงพยาบาลเกาะคา 

เรื่อง ขอใบรับรองแพทย์ย้อนหลังหรือใบค่าใช้จ่ายย้อนหลัง     วันที่..........เดือน.......................พ.ศ. ............... 
เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเกาะคา 
              ด้วยข้าพเจ้า(นาย,นาง,น.ส.)..................................................................................... .............................................. 
บัตรประชาชนเลขท่ี ................................................................... . เบอร์โทรศัพท์……………………………………………………………. 
ซึ่งเป็น     ผู้ป่วย    ญาติ เกี่ยวข้องเป็น......................................     ตวัแทนบริษัทประกัน…………………………………………….. 
ของผู้ป่วยชื่อ................................................................................. เบอร์โทรศัพท์……………………………………………………………. 
โรคที่เข้ารับการรักษา...................................................แพทย์ผู้ท าการรักษา…………………………………………………………………. 
เพ่ือน าไปเป็นหลักฐานในการ      รักษาต่อที่............................      ยื่นบริษัทประกันชีวิต        อ่ืนๆ..................................  
สิ่งที่ต้องการ ประวัติการรักษา     ใบรับรองแพทย์ย้อนหลัง  HN………………………………..AN………………………………………………. 
    ( )  ผู้ป่วยนอก วันที่....................... ถึง ................................... 
    ( )  ผู้ป่วยใน   วันที่....................... ถึง ...................................                                      
    ผลตรวจ (  ) ทางห้องปฏิบัติการ(LAB)  (  ) X-ray   (  ) CT - Scan 
    อ่ืนๆ (ระบุ).........................................................................  

ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาล 
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

ลงชื่อ...............................................ผู้ยื่นค าร้อง  
(………………………………………………..) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
  

ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ทะเบียนบ้านของผู้ยื่นค าร้อง 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ทะเบียนบ้าน/ใบมรณบัตร/สูติบัตรของผู้ป่วย 
หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาล 
หนังสือมอบอ านาจ 
อ่ืน ๆ (ระบุ)............................................................................................  

ลงชื่อ...............................................ผู้ตรวจสอบ 
 (………………………………………………..) 

  ความเห็นแพทย์ 
อนุมัตใิบรับรองแพทย์ย้อนหลัง   
อนุมัติผลตรวจ (  ) ทางห้องปฏิบัติการ(LAB)  (  ) X-ray   (  ) CT – Scan 
อนุมัติอ่ืน ๆ (ระบุ)............................................................................................  
ไม่อนุมัติ เพราะ……………………………………………………………………………………………. 

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

ส่วนที่ 1 ส าหรับผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 เอกสารที่ต้องน ามาแสดง ในการยื่นขอค าร้อง 
 

ส่วนที่ 3 ส าหรับแพทย์ 

แบบฟอร์มขอใบรับรองแพทย์/ใบค่าใช้จ่ายย้อนหลัง   



 

หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาล โรงพยาบาลเกาะคา 

  เขียนที่ โรงพยาบาลเกาะคา 
วันที่..........เดือน.......................พ.ศ. ............... 

 

ด้วยข้าพเจ้า(นาย,นาง,นางสาว)…………………………………………………………………………………………….. 

เกี่ยวข้องเป็น     ผู้ป่วย 

   ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ป่วย ในฐานะเป็น.......................ยินยอมให้โรงพยาบาลเกาะคา 

เปิดเผยประวัติการรักษาของ................................................................................................................................ .............. 

เพ่ือประโยชน์ของผู้ป่วยหรือผู้มีส่วนได้เสีย ซึ่งได้เข้ารักษาในโรงพยาบาลเกาะคา เมื่อวันที่.......เดือน.............พ.ศ. .......... 

ประเภท         ผู้ป่วยนอก          ผู้ป่วยใน เพื่อวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

เพ่ือนำไปรักษาต่อเนื่องที่อ่ืน ๆระบุ...........................................................................................  

เพ่ือนำไปเป็นเอกสารประกอบทางกฎหมาย/คดี/ศาล 

การเคลมประกันชีวิตบริษัท………………………………………………………………………………………….. 

อ่ืน ๆ (ระบ)ุ............................................................................................................................. . 

ลงชื่อ...............................................ผู้ให้ความยินยอม 

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

ลงชื่อ...............................................พยาน 

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

ลงชื่อ...............................................พยาน 

           (………………………………………………..) 
 

 

หมายเหตุ กรณี บุตร,บิดา,มารดา, สามี,กรรยาหรือบุคคลอ่ืนๆ ดำเนินการแทนผู้ให้ความยินยอม ต้องมีใบมอบ 
อำนาจ พร้อมหลักฐานบัตรหรือสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/บัตรข้าราชการของผู้ให้ความยินยอมเปิดเผย 
ประวัติการรักษาพยาบาลซึ่งรับรองสำเนาถูกต้องมาด้วยทุกครั้ง 



หนังสือมอบอ ำนำจ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้   ข้าพเจ้า  (นาย,นาง,นางสาว)…………………………………………………………………………………………. 

ปัจจุบันพักอยู่บ้านเลขท่ี........................ หมู่ที่.....................ซอย.............................ถนน...................................... ................... 

ต าบล/แขวง............................................อ าเภอ/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 

                   (…………………………………………………) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

หลักฐำนเอกสำรกำรขอประวัติ   กรณีผู้ป่วยมิได้มาขอถ่ายเอกสารข้อมูลประวตัิในเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยตนเอง โดยมอบหมายให้ผู้อื่นมา
ด าเนินการแทน ให้แนบเอกสารดงัต่อไปนี ้

1.มีหนังสือมอบอ านาจจากเจา้ของข้อมูล 

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

3.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้มาขอรับมอบอ านาจ พร้อมรบัรองส าเนาถูกต้อง 

 

 

 



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...............................................ผู้รับเอกสาร  

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

ลงชื่อ...............................................พยาน  

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

ลงชื่อ...............................................พยาน  

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

 
หมายเหตุ* 
ผู้ขอรับทราบเงื่อนไขการรับข้อมูลประวัติผู้ป่วยแล้วไม่ประสงค์/ไม่ยอมลงลายมือชื่อ 

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

 
 
 
 
 
 
 

 



ใบรับรองแพทย์ 

 
                                                                                                                     เขียนที…่โรงพยาบาลเกาะคา  

                                                                                                          อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง 52130   
                                 วันท่ี...........เดือน................พ.ศ. ................ 

 

 ข้าพเจ้า..............................................................................................นายแพทย์ประจ าโรงพยาบาลเกาะคา อ าเภอเกาะคา จังหวัดล าปาง 

แพทย์ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที่.......................................สถานที่ประกอบวิชาเวชกรรมหรือสถานที่ปฏิบั ติงานประจ า 

โรงพยาบาลเกาะคา 

 หนังสือรับรองฉบับน้ีขอรับรองว่า ข้าพเจ้าแพทย์ผู้ตรวจผู้มีช่ือตามข้างต้นนี้ ได้ท าการตรวจร่างกายของบุคคลดังต่อไปนี้ 

(นาย, นาง, นางสาว)……………………………………………………………………………………………อายุ.......................ปี เลขประจ าตัวผู้ป่วย......................... 

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน/เลขท่ีหนังสือเดินทาง.......................................................... 

รักษาอยู่โรงพยาบาลเกาะคา    ตั้งแต่วันท่ี...................................................... ถึง ................................................................... 

วินิจฉัยโรค 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

มีอาการเจ็บป่วย 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ความเห็นแพทย์ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

                                       

 (ลงช่ือ)…………………………………………………แพทยผ์ู้รักษา 

                                                        (…………………………………………………) 
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