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หนังสือแสดงความยินยอมให้เปิดเผยข้อมลูทางการแพทย ์
 
ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ______________________________________________ HN_______________   วนั/เดอืน/ปีเกดิ__________________               

อายุ ________ บตัรประจ าตวัประชาชน/ ใบขบัขี/่ บตัรอื่นๆ คอื ______________________________________ เลขที ่ ________________________  

อยู่บา้นเลขที ่________ ถนน ____________ ต าบล _____________ อ าเภอ ______________ จงัหวดั _____________โทรศพัท ์_______________ 
 ขา้พเจา้ตกลงและยนิยอมใหโ้รงพยาบาลเปิดเผยขอ้มลูทางการแพทยใ์หแ้ก่บรษิทัประกนัหรอือืน่ๆ ซึง่เป็นผูช้ าระค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่ขา้พเจา้ ดงันี้ 
 ขา้พเจา้มคีวามประสงค ์จะขอเอกสารทางการแพทย ์ทีข่า้พเจา้เคยตรวจรกัษาในโรงพยาบาลกรุงเทพพทัยา วนัที ่______________________ ถงึ 

วนัที ่_____________________ ดงันี้ 
  ส าเนาเอกสารประวตักิารรกัษาทัง้หมด ได่แก่ ประวตักิารรกัษาผูป้ว่ยนอก ผูป้ว่ยใน ผลการตรวจสุขภาพ เป็นตน้ 
  ผลการตรวจวนิิจฉยัทัง้หมด                       ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร        ผลการตรวจทาง X-Ray (Imaging Data)  
  ขอ้มลูหรอืประวตักิารรกัษาการตดิเชือ้เอชไอว ี   ขอ้มลูหรอืประวตักิารรกัษาทางจติเวช 
  ขอ้มลูหรอืประวตักิารรกัษาโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ ์(Sexually Transmitted Disease)   ยนิยอมใหแ้จง้ผลการตรวจรกัษาทางโทรศพัท ์
  ขอ้มลูหรอืประวตักิารรกัษาแอลกอฮอลแ์ละสารเสพตดิ   ใบเคลมประกนั 
  ขอ้มลูหรอืประวตักิารตรวจทางพนัธุกรรม   ใบชนัสตูร 
  ใบรบัรองแพทย,์ ใบค ารบัรองแพทยเ์พือ่เบกิสทิธริาชการหรอืรฐัวสิาหกจิ  
  ยนิยอมใหเ้ปิดเผยเอกสารขอ้มลูส่วนบุคคล ไดแ้ก่ บตัรประชาชน พาสปอรต์ ใบขบัขี ่บตัรประกนั เอกสารการเดนิทาง เป็นตน้  
  อื่น ๆ ___________________________________________________ 

หมายเหต:ุ  ___________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 

เหตผุลในการขอ เพื่อน าไปใช้ในการ 
   เบกิค่าสนิไหมทดแทนจากบรษิทัประกนั    เพือ่ประโยชน์ในการรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาล ________________________ 
   เบกิเงนิทดแทนจากส านกังานประกนัสงัคม    สมคัรท าประกนั 
   เบกิเงนิทดแทนจากหน่วยงานราชการ, รฐัวสิาหกจิ    เพือ่เป็นขอ้มลูส่งใหก้บัทางบรษิทัทีท่ างานอยู่ 
   เพือ่ประกอบการเขา้ท างาน     อื่นๆ (ระบุ) ________________________________________________ 

ซึง่ในการด าเนินการขอขอ้มลูทางดา้นสุขภาพนี้ 
   ขา้พเจา้ด าเนินการดว้ยตนเอง 
 ขา้พเจา้ใหค้วามยนิยอมทางโทรศพัท ์
     ยนิยอม                                                    ไมย่นิยอม 
    ลงชือ่เจา้หน้าทีผู่ข้อค ายนิยอม________________________________________วนัที ่___________________เวลา________________ 
  ขอมอบอ านาจ / ผูใ้ชอ้ านาจของผูป้ว่ย (ระบุ) 

นาย/นาง/นางสาว ________________________________________________________ เกีย่วขอ้งในฐานะ_____________________ 
บตัรประจ าตวัประชาชน/ใบขบัขี/่บตัรอื่น_________________________________________  เลขที_่_________________________________________ 
บา้นเลขที ่___________ ถนน __________________ ต าบล __________________ อ าเภอ _________________จงัหวดั_________________________ 
โทรศพัท ์_____________________________ เป็นผูด้ าเนินการแทน 

ขา้พเจา้เขา้ใจและทราบดวี่า ขอ้มลูทางการแพทยถ์อืเป็นขอ้มลูความลบัผูป้ว่ย ทีบุ่คลากรทุกคนในโรงพยาบาลกรุงเทพพทัยา 
มหีน้าที ่ทีจ่ะรกัษาขอ้มลูความลบัและไมส่ามารถเปิดเผยขอ้มลูใดๆ แก่ผูอ้ื่น โดยมไิดร้บัอนุญาตจากผูป้ว่ย หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม ดงันัน้ขอ้มลูทาง 
การแพทยท์ีน่ าออกจากโรงพยาบาล จงึไมอ่ยู่ในความรบัผดิชอบของโรงพยาบาลกรุงเทพพทัยา 

 อนึ่ง กรณทีีข่า้พเจา้ใหบุ้คคลอื่นเป็นผูด้ าเนินการขอขอ้มลูทางดา้นสุขภาพแทนขา้พเจา้นัน้ ใหถ้อืว่าหนงัสอืฉบบันี้เป็นหนงัสอืมอบอ านาจ 
ของขา้พเจา้ เพือ่ใหผู้ท้ ีข่า้พเจา้ไดร้ะบชุือ่ไว้ขา้งตน้เป็นผูม้อี านาจด าเนินการแทนขา้พเจา้ได้ 
 
ลงชือ่ _____________________________ ผูป้ว่ย/ผูใ้ชอ้ านาจ/ผูร้บัมอบอ านาจ/ผูร้บัการตรวจสุขภาพ   ลงชือ่ _____________________________ พยาน 
      (______________________________)                                                                              (_______________________________) 

การรบัเอกสาร         มารบัเอง     
  ลงชือ่_____________________________________ ผูป้ว่ย /ผูใ้ชอ้ านาจ /ผูร้บัมอบอ านาจ /ผูร้บัการตรวจสขุภาพ 
     ( ______________________________________ ) 

                                                         วนัที ่________ เดอืน _________________ พ.ศ __________  เวลา ___________ 
 

  ใหจ้ดัส่งทางไปรษณยี ์ตามทีอ่ยู่ ___________________________ tracking No ________ ผูส้่ง___________  วนัที_่_________ 
  จดัส่งทาง โทรสาร หมายเลข______________________________ ผูส้่ง_______________ วนัที_่__________ เวลา__________ 
  จดัส่งเอกสาร ทาง E-Mail Address _____________________________ ผูส้่ง_____________ วนัที_่_________ เวลา________ 

 
หมายเหต ุ :  ผูใ้ชอ้ านาจของผูป้ว่ย หมายถงึ ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูเ้ยาว ์ (อายุไมเ่กนิ 20 ปี หรอื ไมไ่ดบ้รรลุนิตภิาวะโดยจดทะเบยีนสมรส)  
                  ผูอ้นุบาลของผูไ้รค้วามสามารถตามค าสัง่ศาล, ผูพ้ทิกัษ์ของบุคคลผูเ้สมอืนไรค้วามสามารถตามค าสัง่ศาล  
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ส าหรบัเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลเท่านัน้ 
 
 
ส่วนท่ี 1  เอกสารประกอบการรอ้งขอ 
 

ผูร้้องขอ เอกสารท่ีต้องใช้ 
      ผูป้ว่ย     หนงัสอืแสดงความยนิยอม   ส าเนาบตัรประชาชน 
      ผูม้อี านาจ   หนงัสอืแสดงความยนิยอม                        

  ส าเนาบตัรประชาชนของผูป้ว่ย 
  ส าเนาบตัรประชาชนของผูม้อี านาจ 

  ค าสัง่ศาล 
  ส าเนาใบมรณะบตัร (กรณผีูป้ว่ยเสยีชวีติ) 
  สตูบิตัร 

   ส าเนาทะเบยีนบา้น (กรณผีูป้ว่ยเป็นบุตรทีย่งัไมบ่รรลุนติภิาวะ หรอื บดิามารดาทีม่ชี ือ่อยู่ในทะเบยีนบา้น)  
    ผูร้บัมอบอ านาจ เช่น 

สาม/ีภรรยา ตวัแทน  
  หนงัสอืแสดงความยนิยอม  
  ส าเนาบตัรประชาชนของผูป้ว่ย 
  ส าเนาบตัรประชาชนของผูร้บัมอบอ านาจ 
  ค่าธรรมเนียม ________  บาท (กรณบีรษิทัประกนัหรอืตวัแทนประกนั) 

   เงนิสด 
   เชค็ธนาคาร ______________________________ เลขทีเ่ชค็ ___________________________________ 

ส่วนท่ี 2 กรณีขอส าเนาข้อมูลทางการแพทย ์
ส าหรบัเจา้หน้าท่ีแผนก _____________________________ 
เรยีน  แพทย ์/ผูร้บัมอบหมาย 

 ผูป้ว่ย /ผูร้บัการตรวจสุขภาพ 
 ผูม้อี านาจ /ผูร้บัมอบอ านาจของผูป้ว่ย นาย/นาง/นางสาว_______________________________________________________ 

 มคีวามประสงคข์อขอ้มลูทางดา้นสุขภาพ เพือ่วตัถุประสงคต์ามเบือ้งตน้ โดยขอตัง้แต่                 
         วนัที ่________ เดอืน ___________________ พ.ศ. ___________   ถงึวนัที ่_________ เดอืน __________________ พ.ศ. __________ 
   

 จงึเรยีนมาเพือ่โปรดพจิารณา 
 

      ลงชือ่ ___________________________________ เจา้หน้าทีแ่ผนกทะเบยีน 

                              (___________________________________) 
                     วนัที ่_______ เดอืน ___________ พ.ศ.________ เวลา ___________ 

 
รบัทราบและใหด้ าเนินการเพิม่เตมิ ___________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 

            
    
      _________________________________________________ 
                                                          แพทย ์/ผูร้บัมอบหมาย 

                 วนัที ่_______ เดอืน _______________ พ.ศ. _________ เวลา ________ 


