
 

คําร�องขอทราบประวัติการรักษาพยาบาล 

เขียนท่ี โรงพยาบาลท�าตะเกียบ 

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

เรื่อง ขอทราบประวัติการรักษาพยาบาล 
เรียน ผู อํานวยการโรงพยาบาลท�าตะเกียบ 

ด วย ข าพเจ า................................................................................................................................ ........เก่ียวข องเป#น 
...........................................................................................................................ของผู ป$วย มีความประสงค(ขอทราบประวัติการ 
รักษาพยาบาลของ................................................................เลขท่ี (HN)....................................................โดยขอหลักฐานเป#น 

        สําเนาเวชระเบียน                                            
        ใบรับรองแพทย( ประกันชีวิต 
ซ่ึงได เข ารับการรักษาพยาบาลท่ีหอผู ป$วย.................................................................................................... 
ตั้งแต�วันท่ี........................................ถึงวันท่ี.............................................................................เพ่ือนําไป 
   ประกอบการรักษาพยาบาล          ประกอบเป#นหลักฐานทางกฎหมาย          ประกอบการพิจารณาประกันชีวิต 
โดยนําหลักฐานมาแสดงต�อเจ าหน าท่ีดังน้ี 
  หนังสือยินยอมให เป9ดเผยประวัตกิารรักษาพยาบาล               ใบมรณะบัตรกรณีเสียชีวิต  
  หนังสือยินยอมของบิดา  มารดา  หรือผู ปกครอง  กรณีผู ป$วยยังไม�บรรลุนิติภาวะ 
  สําเนาบัตรประชาชน สําเนาทะเบียนบ าน สําเนาใบเกิด สําเนาใบทะเบียนสมรสหรือสําเนาบัตรข าราชการของผู ยื่น 
             คําร องและผู ป$วย พร อมรับรองสําเนาโดยตนเอง ถ าผู ยื่นคําร องเขียนหนังสือไม�ได ให พิมพ(ลายน้ิวมือไว เป#น 
            หลักฐานในช�องลงช่ือ 
             เงินค�าธรรมเนียมขอทราบประวัติการรักษาพยาบาล  จํานวน  200  บาท 
ขอรับรองว�าข อความข างต นเป#นจริงทุกประการ 

 
                                                                                     ลงช่ือ.............................................ผู ยื่นคําร อง  

                                                                  (..........................................) 
                                                                                      ลงช่ือ.............................................พยาน(ญาติ) 

                                                                    (..........................................) 
                                                                                     ลงช่ือ.............................................พยาน (เจ าหน าท่ี) 

                                                                      (.............................................) 
เสนอ ผู อํานวยการ   
ความเห็น    อนุมัต ิ
  ไม�อนุมัติ  ระบุ..................................... 
 
ลงช่ือ...................................................... 
        (นายเกริกภัทร  ลิมปพยอม ) 
         ผู อํานวยการโรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือยินยอมและกระทําการแทนให�เป�ดเผยประวัติการรักษาพยาบาล 

โรงพยาบาลท#าตะเกียบ 

                                                                                                       เขียนท่ี โรงพยาบาลท�าตะเกียบ 

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

                      โดยหนังสือฉบับน้ี ข าพเจ า............................................................................อายุ.......................................ปB 

อยู�บ านเลขท่ี...............หมู�ท่ี.........ตําบล......................................อําเภอ.............................จังหวัด.............................................. 

บัตรประชาชนเลขท่ี.......................................................................ซ่ึงเป#นเจ าของประวัติ หรือทายาทโดยชอบธรรม ยินยอมให 
แพทย(หรือบุคคลท่ีเก่ียวข องในการเป9ดเผยประวัติการรักษาของโรงพยาบาลท�าตะเกียบ ซ่ึงได ให การรกัษาพยาบาลแก�
..................................................................................ซ่ึงเก่ียวข องเป#น....................................................................ของข าพเจ า 

ซ่ึงมีอํานาจแจ งการเจ็บป$วยท่ีได รบัการรักษา ประวัติทางการแพทย( การให คําปรึกษา การสําเนาเอกสารทางการแพทย(ท้ังหมด 
เพ่ือวัตถุประสงค(...............................................................................................................................................โดยมอบหมายให 
..........................................................................................กระทําการแทนข าพเจ า 

                    หากผลอันเน่ืองจากการกระทําของวรรคแรกทําให ข าพเจ า ทายาทโดยชอบธรรม หรอืผู มีส�วนได เสีย ได รับ
ความเสยีหาย    ข าพเจ าจะไม�เรียกร องหรือฟDองร องดําเนินคดีในทางแพ�งและทางอาญาหรือทางใดทางหน่ึงกับผู ดําเนินการ
เป9ดเผยประวัติของ โรงพยาบาลท�าตะเกียบและส�วนราชการต นสังกัดโรงพยาบาลท�าตะเกียบ แต�หากโรงพยาบาลท�าตะเกียบ
ได รับความเสียหายอันเกิดจากการเป9ดเผยในครั้งน้ี ข าพเจ ายินยอมให โรงพยาบาลท�าตะเกียบเรยีกร องหรือฟDองร องในทางแพ�ง
หรืออาญาได  

                    เพ่ือเป#นหลักฐานตามหนังสือฉบับน้ี จึงได ลงลายมือช่ือไว ต�อหน าพยาน 

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

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

          ผู กระทําการแทน                                                                    เจ าของประวัติหรอืทายาทโดยชอบธรรม   

 

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

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

     พยาน ( ญาติผู ขอประวัติ )                                                                             พยาน ( เจ าหน าท่ี ) 

 

หมายเหตุ เจ าของประวัติหรือทายาทโดยชอบธรรมและผู กระทําการแทน จะต องสําเนาบัตรประชาชนหรอบัตรอ่ืนๆ ท่ีส�วน
ราชการออกให  และมเีลขบัตรประชาชนและรูปถ�าย พร อมรับรองสาํเนาถูกต องให เรียบร อย ถ าเจ าของประวัติเสียชีวิต ต องนํา
ใบมรณะบัตรมาแทนด วยทุกครั้ง 

 


