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หนังสือแสดงความยินยอมและมอบอ านาจให้เปิดเผยข้อมูลประวัติการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย 
 

เขียนที่.................................................................. 
วันที่..........เดือน........................... พ.ศ. .................... 

               หนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า........................................................................................................ อายุ .........................ป ีที่อยู่ปัจจุบนัอยู่       
บ้านเลขที่................................ถนน..............................................ต าบล/แขวง..............................................อ าเภอ/เขต....................................... 
จังหวัด.................................................โทรศัพท์ (ที่สามารถติดตอ่ได้)........................................................ซึ่งเป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาลรามาธิบดี 
ตามบัตรประจ าตัวผู้ป่วยเลขที่ HN...............................................................................................ขอท าหนังสือฉบับนี้ไว้เพื่อเป็นหลักฐานแสดงว่า 
ข้าพเจ้าได้รับทราบและยนิยอมให้(นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................... อายุ.............................ปี 
ที่อยู่ปัจจุบนับา้นเลขที่...................................................ถนน..........................................................ต าบล/แขวง..................................................... 
อ าเภอ/เขต.............................................................จังหวัด.............................................โทรศัพท์  (ที่สามารถติดต่อได้)......................................... 
ถือบัตรประจ าตัวประชาชน/บัตร..................................................................เลขที่......................................................................................เป็นผู้มี 
อ านาจในการขอดูประวัติการรักพยาบาลและ/หรือขอคัดส าเนาประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า จากเจ้าหนา้ที่ของโรงพยาบาลรามาธิบดี                 
ไว้แทนข้าพเจ้า เพื่อน าไปประกอบ.......................................................................................................................................................................... 
              การกระท าที่ (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................ได้กระท าไปภายในขอบอ านาจของ                        
หนังสือแสดงความยินยอมฉบบันี้ให้มีผลสมบูรณ์และชอบด้วยกฎหมายทุกประการ 
              เพื่อเป็นหลักฐานแห่งความยินยอมนี้ ข้าพเจ้าจึงไดล้งลายมือชื่อให้ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 

 

       ลงชื่อ..................................................ผู้มอบอ านาจ 
       (...................................................) 

                                            ลงชื่อ..................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                            (...................................................) 

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

  
         หลักฐานกรณีเจ้าของประวัติมอบอ านาจให้ผู้อื่นมาด าเนินการขอประวัติการรักษาแทน 

๑. แนบส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน/บัตรข้าราชการหรือบัตรอื่นๆทีม่ีรูปถ่ายซึ่งทางราชการเป็นผู้ออก ของเจ้าของประวัติ  
(พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง) 

๒. แนบส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน/บัตรข้าราชการหรือบัตรอื่นๆทีม่ีรูปถ่ายซึ่งทางราชการเป็นผู้ออก ของผู้รับมอบอ านาจ 
(พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง) 

๓. หลักฐานอื่นๆที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี) เช่น หลักฐานการเปลี่ยนช่ือ - นามสกุล (พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง) 
๔. แนบส าเนาหนังสือหลักฐานท่ีแสดงความเป็นบิดา มารดา คู่สมรส บุตรหรือบุตรบุญธรรม หรือพี่น้องร่วมบิดา มารดาของผู้ป่วย  
 เช่น ส าเนาทะเบียนบ้าน ทะเบียนสมรส หนังสือจดทะเบียนรับบุตรบุญธรรม (พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง)                                                                         
๕. แสดงบัตรโรงพยาบาล หรือแจ้งเลขหมายบัตรโรงพยาบาล 
๖. หากมีข้อสงสัยโปรดติดต่อส านักงานผู้อ านวยการ โทร (๐๒) ๒๐๑-๑๐๕๐ ในวันและเวลาราชการ 



 

หน้าที่ 1 ของ 1 หนา้ 
 

  
 
 

แบบฟอร์มขอคัดถ่ายส าเนาประวัติการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย 
(กรณีผู้มีอ านาจกระท าการแทน) 
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หนังสือขอคัดถ่ายส าเนาประวัติการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย 
 
 

เขียนที่      

วันที ่     
 

 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)                 ในฐานะผู้มีอ านาจกระท าการแทน
ผู้ป่วยซึ่งเก่ียวข้องเป็น     ผู้รับมอบอ านาจ    
                              บิดา มารดา หรือผู้ปกครอง กรณีผู้ป่วยเป็นผู้เยาว์  มีความสัมพันธ์เป็น        

   ญาติตามกฎหมาย  กรณีผู้ป่วยถึงแก่ความตาย มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็น  
                                  ญาติตามกฎหมาย  กรณีมีหนังสือของแพทย์จาก รพ. อ่ืน มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็น     
                                

มีความประสงค์จะขอ ประวัติการรักษาของผู้ป่วยชื่อ                    
หมายเลขบัตรประจ าตัวผู้ป่วย (HN.)     เพื่อน าไปประกอบ                 
              
 
 

      ลงชื่อ     ผู้ขอประวัต ิ
                                     (                ) 
 
 

หลักฐานที่ต้องน ามาประกอบการขอประวัติการรักษาพยาบาล 
๑. กรณีที่ผู้ป่วยต้องเข้ารักษาพยาบาลฉุกเฉินไมส่ามารถมาไดด้้วยตนเอง  

๑.๑   แนบส าเนาบัตรประชาชน / บัตรข้าราชการหรือบัตรอ่ืนๆที่มีรูปถ่ายซึ่งทางราชการเปน็ผู้ออกให้ของผู้มาขอ   
  ประวัติการรักษา และของผู้ปว่ย  (พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง) 

๑.๒   แสดงบัตรโรงพยาบาล หรือมีหมายเลขบัตรโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
๑.๓   แนบส าเนาหนังสือหลักฐานที่แสดงความเปน็บดิา มารดา คู่สมรส บุตรหรือบุตรบุญธรรม หรือพี่น้องร่วมบิดา  

  มารดาของผู้ป่วย  (เช่น ส าเนาทะเบียนบา้น ทะเบียนสมรส หนังสือจดทะเบียนรับบุตรบุญธรรม) (พร้อมรับรอง 
  ส าเนาถูกต้อง) 

๑.๔   จดหมายจากแพทย์ผู้ท าการรักษาจากโรงพยาบาลอื่น 
๑.๕   หนังสือมอบอ านาจจากผูป้่วย 

ผู้มีอ านาจกระท าการแทน 


