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110/392 อาคารศรีพัฒน์ ถนนอินทวโรรส ต าบลศรีภูมิ อ าเภภอเภมออ  ัั ววัเเภีีย ใวม่ 50200 วมายเภลขโทรศัพท์ 0-5393-6900-1 

 

รหัสเอกสาร 
FM- SMC-018-R-00 

25/06/2563 

หน่วยงาน: ศูนย์ศรีพัฒน์ คณะแพทยศาสตร์ มช. 
หมายเลขโทรศัพท:์ 0-5393-6900-1 

ชื่อเอกสาร : หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษา (กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต) 

 

 วันท่ี............. เภเออน........................... พ.ศ. .................... 

ข้าพเภั้า …………………………………….…………………………….…………….….…อายุ ........... ปี เภ อี้อีาติ ........... สัญีาติ ..............

เภลขที่บัตรประีาีน         อยู่บ้านเภลขที่................... วมู่..................... 
ถนน................................. ต าบล .................................................อ าเภภอ.............................................ัั ววัเ..................................... 
รวัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์................................. มออถออ ................................................................................. 

มีความสัมพันธ์เภป็น.................................................................................................................................................. 
ขอ .....…………….……………………………………….…………….…………………..……..…อายุ.......... ปี เภ อี้อีาติ.......... สัญีาติ............ 

เภลขที่บัตรประีาีน         อยู่บ้านเภลขที่.......................... วมู่............... 
ถนน................................. ต าบล .......................... .......................อ าเภภอ.............................................ัั ววัเ..................................... 
รวัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์................................. มออถออ .................................................................................ซึ่ เภป็นผู้ป่วย
ขอ ศูนย์ศรีพัฒน์ คณะแพทยศาสตร์ มวาวิทยาลัยเภีีย ใวม่ และไเ้เภสียีีวิตล แล้ว   

ข้าพเภั้าในฐานะทายาทโเยธรรมขอ ผู้เภสียีีวิต ซึ่ เภป็นผู้ป่วยขอ ศูนย์ศรีพัฒน์ฯ ขอตกล และยินยอมใว้โร พยาบาล/ แพทย์/ 
วรออบุคลากรทา การแพทย์  ที่ ไเ้ท าการตรวัและรักษาผู้ป่ วย เภปิเ เภผยข้อมูล เภกี่ยวกับการเภั็บป่วย บาเเภั็บ ประวัติ 
ทา การแพทย์ การปรึกษาโรค ใบสั่ ยาวรออการรักษา พร้อมส าเภนาเภอกสารประวัติทา การแพทย์ขอ ผู้ป่วยทั้ วมเ  

 
เภพอ่อเภป็นวลักฐานรับรอ วนั สออฉบับนี้ ข้าพเภั้าไเ้ล ลายมออ อี่อ/ พิมพ์ลายนิ้วมออ ไว้เภป็นส าคัญต่อวน้าพยาน และไเ้แนบ

ส าเภนาบัตรประั าตัวประีาีน และ/วรออเภอกสารที่เภกี่ยวข้อ ขอ ข้าพเภั้า และผู้มีอ านาักระท าการแทนข้าพเภั้าพร้อมรับรอ ส าเภนา
ถูกต้อ  ั านวน 1 ีุเ  อนึ่ เภอกสารส าเภนาแนบเั กล่าวนี้ใว้ถออว่ามีผลบั คับไเ้เภี่นเภเียวกับต้นฉบับ 

 

                 ล อี่อ .................................................................. ผู้ขอประวัติการรักษา 
         (                                                 ) 

 
      ล อี่อ .............................................................. พยาน   ล อี่อ ............................................................. พยาน 
           (                                                )         (                                               ) 

 
 

 กรณผีู้ป่วยเภสียีีวิต 

 1. ใบค าร้อ ขอส าเภนาประวตักิารรักษา/ข้อมูลทา การแพทย ์  5. เภอกสารแสเ ความสมัพันธ์ (ทายาทสายตร เภท่านั้น)* 
 2. วนั สออยินยอมใว้เภปิเเภผยประวัติการรักษา   5.1 ส าเภนาทะเภบียนบ้านบุตร ผู้ยอ่นค าขอ (กรณีบิเา/มารเา เภสียีีวิต) 
 3. ส าเภนาบัตรประีาีนผู้ขอ   5.2 ส าเภนาทะเภบียนสมรส (กรณีคู่สมรส เภสยีีีวิต) 
 4. ส าเภนาใบมรณบัตรขอ ผู้ป่วย   
 
                   

         

 


