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เร่ิมใชว้นัท่ี 22 ก.ค. 69 

หนังสือแสดงความยินยอมให้เปดิเผยข้อมูลทางการแพทย์ 
ช่ือผูป่้วย นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................................... HN. ........................................... 
บตัรประจ าตวัประชาชน/ใบขบัขีบ่ตัรอื่นๆ คอื............................................................................................................. เลขท่ี........................................... 
อยูบ่า้นเลขท่ี.................หมู.่..................ต าบล.................................อ าเภอ................................จงัหวดั.........................โทรศพัท.์.................................... 
 ขา้พเจา้มีความประสงค ์จะขอเอกสารทางการแพทยท่ี์รับการรักษาในโรงพยาบาลศุภมิตรสุพรรณบรีุ 

วนัท่ี............................................................................................ถึง วนัท่ี.......................................................................................................... 
 ส าเนาเอกสารประวติัการรักษาผูป่้วย/รายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ  ใบชนัสูตร 
 ขอ้มูลผลการตรวจสุขภาพ       ใบเคลมประกนั 
 ผลการตรวจทาง X-ray (Imaging Data) ทั้งหมด    อื่น ๆ.......................................................................... 
 ใบรับรองแพทย,์ ใบค ารับรองแพทยเ์พ่ือเบิกสิทธิราชการหรือรัฐวิสาหกิจ 

ซ่ึงในการด าเนินการขอขอ้มูลทางดา้นสุขภาพน้ี 
  ขา้พเจา้ด าเนินการดว้ยตวัเอง 
  ขา้พเจา้ขอมอบอ านาจ / ผูมี้อ  านาจของผูป่้วย 
 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว.....................................................................................................................เก่ียวขอ้งในฐานะ................................ 
บตัรประจ าตวัประชาชน/ใบขบัขี/่บตัรอืน่................................................................................................เลขท่ี................................................................ 
อยูบ่า้นเลขท่ี.............................ถนน...................................ต าบล........................................อ  าเภอ...................................จงัหวดั.................................... 
โทรศพัท.์....................................................................เป็นผูด้  าเนินการแทน 

ขา้พเจา้เขา้ใจและทราบดีว่า ขอ้มูลทางการแพทยถื์อเป็นขอ้มูลความลบัผูป่้วย ท่ีบุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลศภุมิตรสุพรรณบุรี มีหนา้ท่ี 
ท่ีจะรักษาขอ้มูลความลบัและ ไม่สามารถเปิดเผยขอ้มูลใดๆ แก่ผูอ้ื่น โดยมิไดรั้บอนุญาตจากผูป่้วย หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ดงันั้นขอ้มูลทาง
การแพทยท่ี์น าออกจากโรงพยาบาล จึงไม่อยูใ่นความรับผิดชอบของ โรงพยาบาลศุภมิตรสุพรรณบุรี 

อน่ึง กรณีท่ีขา้พเจา้ใหบุ้คคลอืน่เป็นผูด้  าเนินการขอขอ้มูลทางดา้นสุขภาพแทนขา้พเจา้นั้น ใหถื้อว่าหนงัสือฉบบัน้ีเป็นหนงัสือฉบบัน้ีเป็น
หนงัสือมอบอ านาจของ ขา้พเจา้ เพ่ือให้ผูท่ี้ขา้พเจา้ไดร้ะบุช่ือไวข้า้งตน้เป็นผูมี้อ  านาจด าเนินการแทนขา้พเจา้ได้ 
ลงช่ือ..............................................ผูป่้วยผูมี้อ  านาจของผูป่้วย      ลงช่ือ..................................................ผูรั้บมอบอ านาจ 
      (                                                ) วนัท่ี.................... เวลา................           (                                                ) วนัท่ี............................ เวลา.................. 
เหตุผลในการขอ เพ่ือน าไปใชใ้นการ 
  เบิกค่าสินไหมทดแทนจากบริษทัประกนั   เพ่ือประโยชนใ์นการรักษาต่อท่ีโรงพยาบาล.............................................. 
  เบิกเงินทดแทนจากส านกังานประกนัสังคม   สมคัรท าประกนับริษทั.............................................................................. 
  เบิกเงินทดแทนจากหน่วยงานราชการ, รัฐวิสาหกิจ  เพ่ือเป็นขอ้มูลส่งให้กบัทางบริษทัท่ีท างานอยู ่
  เพ่ือประกอบการเขา้ท างาน    อื่นๆ (ระบุ)................................................................................................ 
การรับเอกสาร 
  มารับเอง 
  ให้จดัส่งทางไปรษณีย ์ตามท่ีอยู.่................................................................................................................................................................. 
  จดัส่งผลในคร้ังน้ีทาง E-Mail/E-Mail Address.................................................................................... .......................................................
หมายเหตุ : การส่งเอกสารทาง E-Mail จะยกเวน้ผลการตรวจวิเคราะห์ HIV และผลวิเคราะห์ส่ิงเสพติดทุกชนิด ผูป่้วยตอ้งมารับดว้ยตนเองเท่านั้น 

 

ขา้พเจา้ไดรั้บมอบเอกสารตามท่ีร้องขอถูกตอ้งสมบูรณ์ทุกประการ จึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
ลงช่ือ................................................................................ผูป่้วย/ผูมี้อ านาจผูรั้บมอบอ านาจผูรั้บการตรวจสุขภาพ 
       (                                                                                  ) 
วนัที่.................................................................................เวลา............................... 

 

หมายเหตุ : ผูม้ีอ านาจของผูป่้วย หมายถึง ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูเ้ยาว ์(อายไุม่เกิน 18 ปี หรือ ไม่ไดบ้รรลุนิติภาวะโดยจดทะเบียนสมรสผูอ้นุบาลของ 
 ผู้ไร้ความสามารถตามคำสั่งศาล, ผู้พิทกัษ์ของบุคคลผู้เสมือนไร้ความสามารถตามคำสั่งศาล 



FM-MRS-002/02-00 
เร่ิมใชว้นัท่ี 22 ก.ค. 69 

หนังสือแสดงความยินยอมให้เปดิเผยข้อมูลทางการแพทย์ 
ส าหรับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเท่านั้น 

ส่วนที ่1 เอกสารประกอบการร้องขอ 

ผู้ร้องขอ เอกสารที่ต้องใช้ 
 ผูป่้วย  หนงัสือแสดงความยินยอม        ส าเนาบตัรประชาชน 
 ผูมี้อ  านาจ  หนงัสือแสดงความยินยอม (ตอ้งมี) 

 ส าเนาบตัรประชาชนของผูป่้วย (ตอ้งมี) 
 ส าเนาบตัรประชาชนของผูมี้อ  านาจ (ตอ้งมี) 
 ค  าสั่งศาล 
 ส าเนาใบมรณะบตัร (กรณีผูป่้วยเสียชีวิต) 
 สูติบตัร 
 ส าเนาทะเบียนบา้น (กรณีผูป่้วยเป็นบุตรท่ียงัไม่บรรลนิุติภาวะหรือบิดามารดา ท่ีมีช่ืออยูใ่นทะเบียนบา้น) 

 ผูรั้บมอบอ านาจ  สามีภรรยา ตวัแทน 
 หนงัสือแสดงความยินยอม 
 ส าเนาบตัรประชาชนของผูป่้วย 
 ส าเนาบตัรประชาชนของผูรั้บมอบอ านาจ 

 ค่าธรรมเนียมการขอประวติั/ผลตรวจ........................................................................ บาท 
  เงินสด 
  เช็คธนาคาร เลขท่ี..................................................... 
  อื่น ๆ ........................................................................ 
 
ส่วนที ่2 กรณีขอส าเนาข้อมูลทางการแพทย์ 
เรียน แพทย.์............................................................................................  
  ผูป่้วย ผูรั้บการตรวจสุขภาพ 
  ผูมี้อ  านาจ/ผูรั้บมอบอ านาจของผูป่้วย นาย/นาง/นางสาว ............................................................................................................... 
 มีความประสงคข์อขอ้มูลทางดา้นสุขภาพ เพ่ือวตัถปุระสงคต์ามเบ้ืองตน้  
โดยขอตั้งแต่วนัท่ี....................................................................ถึงวนัท่ี...................................................................................... ................................ 
 
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

            ลงช่ือ...........................................................เจา้หนา้ท่ีแผนกเวชระเบียน 
       (                                            ) 
วนัท่ี .....................................................................  

 อนุมติั............................................................................................... .............................................................. ................................... 
 ไมอ่นุมติั...................................................................................... ...................................................................................................... 

 
ลงช่ือ............................................................ 

             (                                            ) 
  แพทย/์ผูไ้ดรั้บมอบหมาย 

วนัท่ี ............................................................ 


