
………/………../………ลําดบัที่ ………….

MD-FM-MR-040-00/150366

(ตามเง่ือนไข)

แบบขอข้อมลูการรกัษาพยาบาล ส่วนที ่ 1

ชื่อ-นามสกลุ ผ ูป่้วย.........................................................................................HN………...….……….เบอรโ์ทรศพัท…์………….…......………

ชือ่-สกุล ผูร้บัมอบอาํนาจ………………….............…………………………………………………เบอรโ์ทรศพัท…์……………...........................………

หลกัฐานประกอบ

หนงัสอืมอบอาํนาจ สาํเนาบตัรประชาชนผูป่้วย สาํเนาบตัรประชาชน ผูร้บัมอบอาํนาจ

ข้อมลูการรกัษาพยาบาลที่ต้องการ

ประวตัทิ ัง้หมด ผล X-RAY ผล CT ผล MRI ผล LAB

ใบรบัรองแพทย์ ใบรายการยา ผลอื่นๆ………………….……..................................................…..……

ประวตักิารรกัษาเฉพาะโรค........................................................................................................................................

วตัถปุระสงค ์ กรณี สมคัรทาํประกนัชวีติ ชือ่บรษิทั...................................

รกัษาต่อที่ ประกนัชวีติ กรณี อุบตัเิหตุ (รบัประวตัเิฉพาะวนัทีม่ารบัการรกัษา)

กรณี เคลมประกนัสขุภาพ ชือ่บรษิทั...................................

เบกิประกนัสงัคม/เบกิตน้สงักดั อื่นๆ................................................................................

วิธีรบัเอกสาร

ตดิต่อรบัดว้ยตนเอง ผูร้บัมอบอาํนาจมารบัแทน

ไปรษณยี.์...................................................................

E-mail ………..……………………....................……..……..

วธีิการชําระค่าดําเนินการ (ประกันชีวติ)

เงนิสด จาํนวน บาท แนบเชค็หมายเลข ...................................... ธนาคาร.............................. จาํนวนเงนิ............บาท

ว/ด/ป ทีม่าขอประวตัิ เวลา วนันดัรบัเอกสาร .

เจา้หน้าทีผู่ร้บัเรือ่ง ผูร้บัเชค็/เงนิสด.......................................................................

 ขา้พเจา้เขา้ใจดว่ีาการเปิดเผยขอ้มลูจะตอ้งไดร้บัการยนิยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษรจากเจา้ของประวตัเิทา่นัน้

หากจะยกเลกิเจตจาํนงน้ี ใหแ้จง้เป็นลายลกัษณ์อกัษรในคาํรอ้งขอ้การใชส้ทิธขิองเจา้ของขอ้มลูไปยงัแผนกเวชระเบยีน คลนิิกศนูยแ์พทยพ์ฒันา

 รบัทราบและยนิยอมชาํระคา่ใชจ้า่ยอนัใดทีเ่กดิจากการขอขอ้มลูเวชระเบยีน และ X-RAY Film

 รบัทราบและเขา้ใจเป็นอยา่งดถีงึประกาศสทิธผิูป่้วย
ทัง้นี้ ขา้พเจา้ยนิยอมใหเ้ปิดเผยประวตักิารรกัษา หากเกดิความเสยีหาย เนื่องจากการเปิดเผยประวตักิารรกัษาของผูป่้วยดงักล่าว ขา้พเจา้ยนิยอม

รบัผดิชอบในความเสยีหายทีเ่กดิขึน้ทกุประการ จงึไดล้งนามไวเ้ป็นหลกัฐาน

ลงชือ่.........................................................ผูข้อประวตัิ

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

. .............../……......…../…....……
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….....…….…….…

สาํหรบัผ ูล้งนามคลินิกศนูยแ์พทยพ์ฒันา ส่วนที ่ 2

ผูบ้รหิาร/แพทย/์ ผูท้ ีไ่ดร้บัมอบหมาย(เฉพาะวนัเสาร-์อาทติย,์วนันกัขตัฤกษ์) ลงนาม......................................................................ว/ด/ป.............................

เจา้หน้าทีผู่ด้าํเนินการ ลงนาม ………...............................................…………..................................…...........……...........….ว/ด/ป..............................

ผูต้รวจสอบ ลงนาม ……………...................................................................................................…….........………...........….ว/ด/ป..............................
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ผูจ้าํหน่าย ลงนาม ………………......................................................................................…...........…...............................….ว/ด/ป..............................

ผูร้บัประวตัิ ลงนาม ……………................................................................................................……........…..............…...…...ว/ด/ป.............................

***ระยะเวลาดําเนินการประมาณ 5 วันทําการหลังจากย่ืนเอกสาร ข้อมูลท่ีได้บันทึกลงในแผ่น CD ไฟล์ PDF ***

บตัรประชาชน/บตัรขา้ราชการ/หนงัสอืเดนิทางตวัจรงิของเจา้ของประวตัิ

หนงัสอืมอบอาํนาจ

สาํเนาบตัรประชาชน/บตัรขา้ราชการ/หนงัสอืเดนิทางพรอ้มรบัรองสาํเนา

ถูกตอ้งของทา่นและเจา้ของประวตัิ
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