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หนังสือแสดงความยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลทางการแพทย์ 
 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ___________________________________________________________________________________________________  
บัตรประจ าตัวประชาชน/ ใบขับข่่/ บัตรื ่นๆ ค ื ______________________________________ เลขท่่ _______________________________________ 
ืยู่บ้านเลขท่่ ________ ถนน ____________ ต าบล _____________ ื าเภื ______________ จังหวัด _____________โทรศัพท์ __________________ 

ข้าพเจ้าม่ความประสงค์ จะขืเืกสารทางการแพทย์ ขืงผู้ป่วยท่่ข้าพเจ้าเคยดูแลรักษา ในโรงพยาบาลกรุงเทพพัทยา วันท่่ ________________ 
ถึง วันท่่ ________________ ช ่ื ______________________________________ H.N. ________________________  ดังน่ ้
  ส าเนาเืกสารประวัติการรักษาผู้ป่วย / รายงานผลการตรวจทางห้ืงปฏิบัติการ    ใบชันสูตร 
  ข้ืมูลผลการตรวจสุขภาพ                ใบเคลมประกัน 
  ผลการตรวจทาง X-Ray (Imaging Data) ท้ังหมด               ื ่น ๆ _________________________________ 
  ใบรับรืงแพทย์ , ใบค ารับรืงแพทย์เพ ่ืเบิกสิทธิราชการหร ืรัฐวิสาหกิจ 

 

หมายเหตุ:  ___________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________  

  
ซึ่งในการด าเนินการขืข้ืมูลทางด้านสุขภาพน้่ 

  ข้าพเจ้าด าเนินการด้วยตนเืง 
  ข้าพเจ้าขืมืบื านาจ  
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ________________________________________________________ เก่่ยวข้ืงในฐานะ_____________________ 

บัตรประจ าตัวประชาชน/ใบขับข่่/บัตรื ่น_________________________________________  เลขท่่__________________________________________ 
บ้านเลขท่่ ___________ ถนน __________________ ต าบล __________________ ื าเภื _________________จังหวัด_________________________ 
โทรศัพท์ _____________________________ เป็นผู้ด าเนินการแทน 

ข้าพเจ้าเข้าใจและทราบด่ว่า ข้ืมูลทางการแพทย์ถ ืเป็นข้ืมูลความลับผู้ป่วย ท่่บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลกรุงเทพพัทยา 
ม่หน้าท่่ ท่่จะรักษาข้ืมูลความลับและไม่สามารถเปิดเผยข้ืมูลใดๆ  แก่ผู้ื ่น  โดยมิได้รับืนุญาตจากผู้ป่วย หร ืผู้แทนโดยชืบธรรม ดังนั้นข้ืมูลทาง 
การแพทย์ท่่น าืืกจากโรงพยาบาล จึงไม่ืยู่ในความรับผิดชืบขืงโรงพยาบาลกรุงเทพพัทยา 

  ืน่ึง กรณ่ท่่ข้าพเจ้าให้บุคคลื ่นเป็นผู้ด าเนินการขืข้ืมูลทางด้านสุขภาพแทนข้าพเจ้าน้ัน ให้ถ ืว่าหนังส ืฉบับน้่เป็นหนังส ืมืบื านาจ 
ขืงข้าพเจ้า เพ ่ืให้ผู้ท่่ข้าพเจ้าได้ระบุช ่ืไว้ข้างต้นเป็นผู้ม่ื านาจด าเนินการแทนข้าพเจ้าได้ 
 

 

ลงช ่ื ________________________________ ผู้ร้ืงขืข้ืมูลทางการแพทย์         ลงช ่ื _____________________________ ผู้รับมืบื านาจ 

ต าแหน่ง  _________________________________                                             ( __________________________________ ) 
 

เหตุผลในการขอ เพื่อน าไปใช้ในการ 
 

  เบิกค่าสินไหมทดแทนจากบริษัทประกัน   เพ ่ืประโยชน์ในการรักษาต่ืท่่โรงพยาบาล ________________________ 
  เบิกเงินทดแทนจากส านักงานประกันสังคม   สมัครท าประกัน 
  เบิกเงินทดแทนจากหน่วยงานราชการ, รัฐวิสาหกิจ   เพ ่ืเป็นข้ืมูลส่งให้กับทางบริษัทท่่ท างานืยู่ 
  เพ ่ืประกืบการเข้าท างาน    ื ่นๆ (ระบุ) __________________________________________________ 

 

การรับเอกสาร     มารับเืง     
   ให้จัดส่งทางไปรษณ่ย์ ตามท่่ืยู่ ______________________________________________________________________________ 
   จัดส่งทาง Fax /Fax No ____________________________________________________________________________________ 
   จัดส่งผลในครั้งน่้ทาง E-Mail/E-mail Address __________________________________________________________________ 

หมายเหตุ : การส่งเอกสารทาง Fax, E-Mail จะยกเว้นผลการตรวจวิเคราะห์ HIV และผลวิเคราะห์สิ่งเสพติดทุกชนิด 
 

 
ข้าพเจ้าได้รับมืบเืกสารตามท่่ร้ืงขืถูกต้ืงสมบูรณ์ทุกประการ  จึงลงลายม ืช ่ืไว้เป็นหลักฐาน 
 

                            ลงช ่ื_____________________________________ ผู้ป่วย /ผู้ม่ื านาจ /ผู้รับมืบื านาจ /ผู้รับการตรวจสุขภาพ 
     ( ______________________________________ ) 

                                                         วันท่่ ________ เด ืน _________________ พ.ศ __________  เวลา ___________ 

หมายเหตุ  :  ผู้ม่ื านาจขืงผู้ป่วย หมายถึง ผู้แทนโดยชืบธรรมขืงผู้เยาว์  (ืายุไม่เกิน 18 ปี หร ื ไม่ได้บรรลุนิติภาวะโดยจดทะเบ่ยนสมรส)  
                     ผู้ืนุบาลขืงผู้ไร้ความสามารถตามค าสั่งศาล, ผู้พิทักษ์ขืงบุคคลผู้เสม ืนไร้ความสามารถตามค าสั่งศาล  
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ส าหรับเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลเท่านั้น 

 
 
ส่วนท่ี 1  เอกสารประกอบการร้องขอ 
 

ผู้ร้องขอ เอกสารที่ต้องใช้ 
    ผู้ป่วย      หนังส ืแสดงความยินยืม   ส าเนาบัตรประชาชน 
    ผู้ม่ื านาจ    หนังส ืแสดงความยินยืม                        

   ส าเนาบัตรประชาชนขืงผู้ป่วย 
   ส าเนาบัตรประชาชนขืงผู้ม่ื านาจ 

  ค าสั่งศาล 
  ส าเนาใบมรณะบัตร (กรณ่ผู้ป่วยเส่ยช่วิต) 
  สูติบัตร 

    ส าเนาทะเบ่ยนบ้าน (กรณ่ผู้ป่วยเป็นบุตรท่่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ หร ื บิดามารดาท่่ม่ช ่ืืยู่ในทะเบ่ยนบ้าน)  
    ผู้รับมืบื านาจ เช่น 
สาม่/ภรรยา ตัวแทน  

   หนังส ืแสดงความยินยืม  
   ส าเนาบัตรประชาชนขืงผู้ป่วย 
   ส าเนาบัตรประชาชนขืงผู้รับมืบื านาจ 
   ค่าธรรมเน่ยม ________  บาท (กรณ่บริษัทประกันหร ืตัวแทนประกัน) 

   เงินสด 
   เช็คธนาคาร ______________________________ เลขท่่เช็ค ___________________________________ 

 

ส่วนที่ 2 กรณีขอส าเนาข้อมูลทางการแพทย ์
ส าหรับเจ้าหน้าที่แผนก _____________________________ 

เร่ยน  แพทย ์/ _________________________________________________________ 
  ผู้ป่วย /ผู้รับการตรวจสุขภาพ 
  ผู้ม่ื านาจ /ผู้รับมืบื านาจขืงผู้ป่วย นาย/นาง/นางสาว _________________________________________________________ 

 ม่ความประสงค์ขืข้ืมูลทางด้านสุขภาพ เพ ่ืวัตถุประสงค์ตามเบ ้ืงต้น โดยขืตั้งแต่                 
         วันท่่ _________ เด ืน ___________________ พ.ศ. ___________   ถึงวันท่่ ___________ เด ืน ___________________ พ.ศ. ___________  
   

 จึงเร่ยนมาเพ ่ืโปรดพิจารณา 
 

      ลงช ่ื ___________________________________ เจ้าหน้าท่่แผนกเวชระเบ่ยน 

                              (___________________________________) 
                     วันท่่ _______ เด ืน ___________ พ.ศ.________ เวลา ___________ 

 
 

  ไม่ืนุมัติ
  

  ืนุมัติและให้ด าเนินการเพิ่มเติม ________________________________________________________________________ 
       __________________________________________________________________________________________________  

               

       _________________________________________________ 
                                                       แพทย์ /ผู้รับมืบหมาย 

                     วันท่่ ________ เด ืน _______________ พ.ศ. _________ เวลา _________ 


