
กรณีฉุกเฉินติดต่อ(Contact Person First And Last Name In Case Of Emergency)  

ระบุ ชื่อ-นามสกุล (Name).………………………………..…................................ เกีย่วขอ้งเป็น (Relationship)…….................….……………….… 

โทรศพัทบ์า้น (Home Phone Number) ...............................................................โทรศพัทม์อืถอื (Mobile Number) ……………………………….. 

□ ทีอ่ยู่เดยีวกนั      □ ไมใ่ช่ทีอ่ยู่เดยีวกนั โปรดระบุ.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................... 
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       วนัทีท่ าประวตั(ิRegister Date).................................................................... 

□ นาย (MR.)  □ นาง (MRS.) □ นางสาว (MISS) □ เดก็ชาย (MASTER) □ เดก็หญงิ (MISS) □ อื่นๆ (Others List)................................... 

ช่ือ-นามสกลุ(Patient’s Name)………………………………………………………….….…เพศ (Sex) □ ชาย (Male)   □ หญงิ (Female) 

วนั/เดือน/ปี เกิด(Birth Date)……../……../…..… อายุ (Age)..................ปี อาชพี (Occupation)……………..………....………………...…...... 

บตัรประชาชน (ID CARD NO./Passport  NO.)………………………..…….....……………………กรุ๊ปเลอืด (Blood Group)………........….... 

สญัชาติ(Nationality)   □ ไทย (Thai)     □ จนี (Chinese)   □ อื่นๆ (Other List)……………........………………………………….………… 

ศาสนา(Religion)     □ พทุธ (Buddhist)   □ ครสิต ์(Christian)  □ อสิลาม (Islam)   □ อื่นๆ(Other List)……………….....……..…............. 

สถานภาพ (Status) □ โสด(Single)   □ สมรส(Married)  □ หมา้ย(Widowed)   □ หย่า(Divorce)  อื่นๆ (Other List)……............................ 

ท่ีอยูปั่จจบุนั(โปรดระบุอยา่งละเอียด) (Home Address).............................................................................................................................. 

.......................................................................................................................................................................................................................  

โทรศพัทบ์า้น(Home Phone Number) ................................................โทรศพัทม์อืถอื (Mobile Number)......................................................... 

โทรศพัทท์ีท่ างาน (Office Number)................................................................................................................................................................. 

 

 

 

 

*กรณีผูเ้ยาวใ์นความปกครอง (อายุไม่ถึง 15 ปี บริบูรณ์) กรณุากรอกข้อมูล 

 

 

ประวติัการแพย้า อาหาร และสารอ่ืนๆ (History Of  Food Or Drug Allergy) 

□ ไม่เคยมปีระวตัแิพ ้(No) □ มปีระวตัแิพ,้ โปรดระบ ุ(Yes, please specify) ……………………………………………………………………… 

สิทธิการรกัษา ขา้ราชการ ครอบครวัขา้ราชการ   รฐัวสิาหกจิ   ครอบครวัรฐัวสิาหกจิ   บุคคลทัว่ไป   อื่นๆ........................ 

ขา้พเจ้าขอรบัรองว่าขอ้มูลบุคคลทัง้หมดตามที่แจ้งแก่เจ้าหน้าที่ของคลินิกศูนย์แพทย์พฒันานี้ถูกต้อง และตรงกบัความเป็นจริงทุก

ประการ หากมขีอ้ความใดไม่ถูกตอ้งหรอืไม่ตรงกบัความจรงิ และอาจจะท าใหเ้กดิความเสยีหายแก่ตวัขา้พเจา้ หรอืบุคคลอื่นใด ขา้พเจา้ยนิยอม

รบัผดิชอบในความเสยีหายทีเ่กดิขึน้ทุกประการ 

                                           ลงชื่อ(Signature)…………………………………………...…ผูป่้วย (Patient) 

ลงชื่อแทน(Fill In By)..........................................................ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย (Relationship to Patient) ………………………………….  
 

ส าหรบัเจา้หน้าท่ี (For Staff Only) 
ชื่อแพทยร์กัษา (Name Of Attending Physician)……………………………............…………คลนิิก/Clinic....................................................... 

        ลงชื่อเจา้หน้าที ่(Official’ Signature)………………………...……… 

            MD-FM-MR-001-03/311259
 

บดิา (Father’s Name)……………………......………………………………………………………………………………………..………….... 

มารดา (Mother’s Name)…………………………………………...………………………………………………….…………..…………..…... 

 

http://www.md-center.org/

