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                                                                                                                                       วนัที่ …………..……………………… 
 ขา้พเจา้( นาย / นาง / นางสาว ) …………………….……………………………………………………….….…...… 
ท่ีอยู ่…………………………………………………………………………….…….. โทรศพัท ์……………….….………… 
มีความประสงคข์อประวติัของผูป่้วยช่ือ – ช่ือสกุล ...................................................................................................................... 
HN ………………………  AN………………..……..    
เพ่ือวตัถุประสงค ์น าไปใชด้ าเนินการ ............................................................................................................................. ..............  
.................................................................................................................................................................. .....................................  
              ขา้พเจา้ฯ ขอรับรองว่า เป็นผูมี้สิทธิในการขอประวติัผูป่้วยดงักล่าว เน่ืองจากมีความสมัพนัธ์กบัผูป่้วย              โดยเป็น  
 ผูป่้วยเอง   ญาติผูมี้อ  านาจ คือ..............................................................ของผูป่้วย และขอรับผิดชอบต่อความเสียหายใดๆ 
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากการเปิดเผยขอ้มูลประวติัผูป่้วยดงักล่าว ทุกกรณี   
 
 

ลงช่ือ .................................................. ผูข้อประวติั ลงช่ือ........................................................ จนท.ผูรั้บเร่ือง 
        ( ................................................ )         ( ..................................................... )  
             เพ่ือปกป้องขอ้มูลความลบัของผูป่้วยตาม พ.ร.บ. คุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ทางโรงพยาบาลฯ ขอสงวนสิทธิ
ในการพิจารณา เปิดเผยประวติัผูป่้วย เฉพาะกบัผูมี้สิทธิเขา้ถึงและตามความจ าเป็นเท่านั้น  

ผู้รับประวตักิารรักษา :       
     ลงช่ือ..................................................... ผูรั้บเอกสาร    ผูย้ื่นค าร้อง    มีหนงัสือมอบอ านาจ  เก่ียวขอ้งเป็น................. 
           ( ..................................................... ) วนัท่ี......../......./........ 
     ลงช่ือ......................................................ผูส่้งมอบเอกสาร(เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน)      ( ..................................................... )   

เจา้หนา้ท่ีการเงิน :  ค่าบริการ ........................ บาท  ลงช่ือ .........................................ผูรั้บเงิน ( ..................................................) 
 

ส่วนของเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาล ส านักงานแพทย์/ผู้มอี านาจพิจารณา :   
  แพทยเ์จา้ของไขเ้ขียนสรุปประวติั                 แพทยเ์จา้ของไขค้ดัประวติั             อ่ืนๆ ..............................................................  
การคดัส าเนาประวตั ิ: 
 ทะเบียนประวัติผู้ป่วย ( OPD CARD )      SUMMARY   DISCHARGE        DOCTOR’S  ORDER     OPERATIVE  RECORD 
  NURSE   NOTE         GRAPHIC   CHART       LAB        X - RAY       PROGRESS NOTE     อื่นๆ ................................................ 
 

ลงช่ือ............................................................ผูด้  าเนินการ                                     ลงช่ือ............................................................. ผูอ้นุมติั  

      ( .......................................................... )                                         ( ............................................................. ) 
 

ผลด าเนินการ :  …………………………………………………………………………………………………….…………… 
…………………………………………………………………………………..…………………………….……………….... 
ลงช่ือ..................................................เจา้หน้าท่ีเวชระเบียน   ( .................................................. ) วนัท่ี........................................ 

 

 

เลขท่ีรับ : ………………………... 
วนัท่ีรับ : ………………………… 
ผูรั้บ : ……………………………. 

ใบค าขอประวัตผู้ิป่วย 


