
แบบคําร้องขอทราบประวัติการรักษาและยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล

ขอสําเนาเวชระเบียน

ส่วนท่ี ๑ สถานที่ โรงพยาบาลโคกเจริญ
วันท่ี เดือน พ.ศ .

เรื่อง ขอสําเนาประวัติการรักษาพยาบาล.

เรียน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลโคกเจริญ

ข้าพเจ้า.................................................................................................... อายุ ........... ปี
หมายเลขบัตรประชาชน.............................................................. มีความประสงค์จะขอให้โรงพยาบาล
โคกเจริญ เปิดเผยข้อมูลประวัติผู้ป่วย ชื่อ............................................................. HN...................... ซึ่ ง
เกี่ยวข้องเป็น....................................ของข้าพเจ้า โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ...........................................................
............................................................................................................................................................................

ข้าพเจ้า มีหลักฐานมาแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี ดังนี้ □ บตัรประชาชนผู้ ป่วย □ บตัรประชาชนผู้ยื่น

คําร้อง □ หนงัสือมอบอํานาจ □ หนงัสือแสดงความยินยอม□ อ่ืนๆ.......................................................................

ทัง้นีข้้าพเจ้าขอมอบให้.........................................................................................เป็นผู้ รับ

เอกสารแทนข้าพเจ้าด้วยความยินยอม

ขอแสดงความนับถือ

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

ส่วนที่ ๒
เรียน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลโคกเจริญ

ได้ตรวจสอบคําขอและเอกสารประกอบคําขอแล้วเห็นว่า ถูกต้องตามกฎหมายแล้วจึงเห็น
ควรอนุญาตให้เปิดเผยข้อมูลประวัติผู้ป่วยและจัดทําสําเนา

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดอนุญาตด้วยจะเป็นพระคุณ

ความเห็นผู้บังคับบัญชา (หัวหน้ากลุ่มงาน) ความเห็นของแพทย์ผู้รักษาหรือเกี่ยวข้อง
.................................................................. ( ) อนุญาตสําเนาเวชระเบียน
………………………………..………………………… ( ) ไม่อนุญาต เพราะ……..…………………………

ลงชื่อ....................................................... ลงชื่อ.......................................................
(นางสาวรุ่งนิภา บุญเพ็ง) (………………………………..…………………………)

หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์
และสารสนเทศทางการแพทย์

อนญุาตตามเสนอ สว่นท่ี ๓...

งานเวชระเบียนและสถิติ

โรงพยาบาลโคกเจริญ



แบบคําร้องขอทราบประวัติการรักษาและยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล

ขอสําเนาเวชระเบียน

ส่วนที่ ๓...

ข้าพเจ้าได้รับเอกสารแล้ว ในวันนี้ (วันท่ี เดือน พ.ศ ) และ

ยินยอมปฏิบัติตามเง่ือนไข(อ้างอิงจากพระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ 2540) ดังต่อไปนี้
(๑) ข้าพเจ้าจะใช้ข้อมูลประวัติผู้ป่วยดังกล่าวตามวัตถุประสงค์ท่ีแจ้งไว้ในคําขอเท่านั้น
(๒) ข้าพเจ้าจะไม่นําข้อมูลประวัติผู้ป่วยนี้ไปเผยแพร่ จําหน่าย จ่าย แจก ทําสําเนา หรือ

กระทําด้วยประการใดๆในลักษณะเช่นว่านั้น
(๓) ข้าพเจ้าจะไม่นําข้อมูลประวัติผู้ป่วยนี้ไปใช้ในทางที่อาจจะก่อให้เกิดความเสียหายแก่

เจ้าของข้อมูล ทายาท หรือโรงพยาบาลโคกเจริญ (อ้างอิงจากพ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐)

หากมีความเสียหายเกิดข้ึนข้าพเจ้ายินดีจะรับผิดชอบทุกประการ

ลงชื่อ................................................ผู้ให้ความยินยอม/ผู้รับเอกสาร
(………………………………….............)

............/............../.............

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

............/............../.............

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

............/............../.............

งานเวชระเบียนและสถิติ

โรงพยาบาลโคกเจริญ



หนังสือมอบอํานาจ

เขียนที่...............................................................
วันท่ี เดือน พ.ศ .

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า นาย/ นาง/นางสาว....................................................................................
อายุ ........... ปี เลขบัตรประจําตัวประชาชน...............................................เชื้อชาติ..............สัญชาติ.................
ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่................แขวง/ตําบล.........................เขต/อําเภอ............................
จังหวัด.....................................เบอร์โทรศัพท์.............................................

ขอมอบอํานาจให้ นาย/ นาง/นางสาว..................................................................................................
อายุ ........... ปี เลขบัตรประจําตัวประชาชน...............................................เชื้อชาติ..............สัญชาติ.................
ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่................แขวง/ตําบล.........................เขต/อําเภอ............................
จังหวัด.....................................เบอร์โทรศัพท์.............................................
เป็นผู้มีอํานาจดําเนินการขอสําเนาประวัติการรักษาพยาบาลและยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลด้านสุขภาพแทน
ข้าพเจ้าจนกว่าเสร็จการ

การใดท่ีตัวแทนของข้าพเจ้าได้กระทําไปภายในขอบเขตอํานาจดังกล่าวข้างต้นให้ถือเสมือนเป็นการก
ระทําของข้าพเจ้า(อ้างอิงจากพ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ มาตรา๗) และข้าพเจ้าขอรับผิดชอบทุก

ประการเพื่อเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานท้ายนี้

ลงชื่อ......................................................ผู้มอบอํานาจ
(………………………………….............) ตัวบรรจง

ลงชื่อ......................................................ผู้รับมอบอํานาจ
(………………………………….............) ตัวบรรจง

ลงชื่อ.......................................................พยาน
(………………………………….............) ตัวบรรจง

ลงชื่อ.......................................................พยาน
(………………………………….............) ตัวบรรจง

หมายเหตุ โปรดแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ พร้อมลงลายมือ
ชื่อรับรองสําเนาถูกต้อง

งานเวชระเบียนและสถิติ

โรงพยาบาลโคกเจริญ


	ขอแสดงความนับถือ

