
หมายเหตุ : ผู้มีอ านาจของผู้ป่วย หมายถึง ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เยาว์ (อายุไม่เกิน 18 ปี หรือ ไม่ได้บรรลุนิติภาวะโดยจดทะเบียนสมรส) 
ผู้อนุบาลของผูไ้ร้ความสามารถตามค าสั่งศาล , ผู้พิทักษ์ของบุคคลผูเ้สมือนไร้ความสามารถตามค าสั่งศาล 

แบบฟอร์มการขอเอกสาร/ส าเนาเอกสารของบุคคลภายนอกหรือหน่วยงานภายนอก 
เอกสารแสดงความยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลทางการแพทย์ (Consent Form)  
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

                                                                                          วันท่ี ................. เดือน .............. พ.ศ.............. 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.....................................................................................................................………………………………………………..…… 

บัตรประจ าตัวประชาชน/ใบขับขี่/บัตรอื่น ๆ คือ..................................................................................เลขท่ี....................................................................... 
อยู่บ้านเลขที.่..........................หมูท่ี.่.................. ถนน.................................... ตรอก/ซอย…………………..………แขวง/ต าบล................................................ 
เขต/อ าเภอ..............................................................จังหวัด…………………………………..……………..………โทรศัพท์.................................................................. 
 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ จะขอเอกสารทางการแพทย์ทีร่ับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ วันที่………………………………………….. 
ถึง วันท่ี...................................................ช่ือ....................................................................................HN………………………………………………………………ดังนี ้
         ส าเนาเอกสารประวตัิการรกัษาผู้ป่วย/รายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ          ใบแจ้งค่ารักษาพยาบาล  
         ใบรับรองแพทย์ , ใบค ารับรองแพทย์เพื่อเบิกสิทธิราชการหรอืรัฐวิสาหกิจ               ผลการตรวจทาง X-Ray (Imaging Data) ทั้งหมด         
         ผลตรวจช้ินเนื้อ                                อื่น ๆ................................................................................ 
ซึ่งในการด าเนินการข้อมูลทางด้านสุขภาพน้ี 
              ข้าพเจ้าด าเนินการด้วยตนเอง                     ข้าพเจ้าขอมอบอ านาจ / ผู้มีอ านาจของผู้ป่วย                                               
             นาย/นาง/นางสาว..............................................................................เกี่ยวข้องในฐานะ...................………………………………….............…..…….... 
บัตรประจ าตัวประชาชน/ใบขับขี่/บัตรอื่น ๆ คือ..................................................................................เลขท่ี....................................................................... 
อยู่บ้านเลขที่...........................หมูท่ี่................... ถนน.................................... ตรอก/ซอย…………………..………แขวง/ต าบล................................................ 
.เขต/อ าเภอ................................................. จังหวัด…………………………………..…………….โทรศัพท์................................................... เป็นผู้ด าเนินการแทน 
 ข้าพเจ้าเข้าใจและทราบดีว่า ข้อมูลทางการแพทย์ถือเป็นข้อมูลความลับผู้ป่วย ที่บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มีหน้าที่ 
ที่จะรักษาข้อมูลความลับและไม่สามารถเปิดเผยข้อมูลใดๆ แก่ผู้อื่น โดยมิได้รับอนุญาตจากผู้ป่วย หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ดังน้ัน ข้อมูลทางการแพทย์
ที่น าออกจากโรงพยาบาล จึงไม่อยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
 อนึ่ง กรณีที่ข้าพเจ้าให้บุคคลอื่นเป็นผู้ด าเนินการขอข้อมูลทางด้านสุขภาพแทนข้าพเจ้านั้น ให้ถือว่า หนังสือฉบับนี้เป็นหนังสือมอบอ านาจ
ของข้าพเจ้า เพื่อให้ผู้ที่ข้าพเจ้าได้ระบุชื่อไว้ข้างต้นเป็นผู้มีอ านาจด าเนินการแทนข้าพเจ้าได้ 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบต่อเอกสารที่ข้าพเจ้าไดร้ับจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ แห่งนี้ หากน าไปใช้ประกอบการอื่นนอกจาก 
ที่ได้ระบุไว้ จนก่อให้เกิดความเสียหายแก่โรงพยาบาลฯ ข้าพเจ้าขอรบัผิดชอบทั้งทางแพ่งและทางอาญา ต่อโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ต่อไป 

 

ลงช่ือ......................................................................ผู้ป่วย/ผูม้ีอ านาจของผู้ป่วย           ลงช่ือ..................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
       (...................................................................)                                                 (...................................................................) 
เหตุผลในการขอ เพ่ือน าไปใช้ในการ 
          เบิกค่าสินไหมทดแทนจากบริษัทประกัน                             เพื่อประโยชน์ในการรักษาตอ่ท่ีโรงพยาบาล...................................................... 
          เบิกเงินทดแทนจากส านักงานประกันสังคม                          เพื่อเป็นข้อมูลส่งให้กับทางบริษัทท่ีท างานอยู่ 
          เบิกเงินทดแทนจากหน่วยงานราชการ , รัฐวิสาหกจิ                อื่น ๆ................................................................................................................                                     
          เพื่อประกอบการเข้าท างาน                                               
การรับเอกสาร 
          มารับเอง                   ให้จัดส่งทางไปรษณีย์ ตามที่อยู่…………………………………………………………………………………………………………………….... 
          ส่งทาง Fax / Fax No……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
          จัดส่งผลในครั้งนี้ทาง E-mail/E-mail Address……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
หมายเหตุ : การส่งเอกสารทาง Fax, E-mail จะยกเว้นผลการตรวจวิเคราะห์ HIV และผลวิเคราะห์สิ่งเสพติดทุกชนิด 

   ข้าพเจ้าได้รับมอบเอกสารที่ร้องขอถูกต้องสมบูรณ์ทุกประการ จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน 
 

                                                ลงช่ือ..................................................................ผู้ป่วย/ผู้มีอ านาจ/ผูร้ับมอบอ านาจ/ผูร้ับการตรวจสุขภาพ 
                                                      (..................................................................) 
                                                วันท่ี.................เดือน................................พ.ศ. ....................... 
 
  

 



 
[2] 
 

ส่วนที่ 2 ส าหรับงานคลัง (ศูนย์รับเงิน 1)  
เรียน เจ้าหน้าที่งานคลัง   
 เพื่อโปรดเรียบเก็บเงินค่าบริการในการออกเอกสารเกี่ยวกับบุคคลฯ ตามประกาศ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
ฉบับท่ี ร 4/2555 จ านวน..................................................บาท (.............................................................................................................) 
 งานคลัง ได้รับเงินค่าธรรมเนียมฯ ไว้แล้วจาก........................................................................จ านวนเงิน.....................................................บาท 
ตามใบเสร็จรับเงินเลม่ที.่.....................................................................เลขท่ี………………………………………………………………………………………………………….. 

 ลงช่ือ............................................................................เจ้าหน้าท่ีการเงิน  
                                                                          วันท่ี.............................................................................. 

ส่วนที่ 3 
เรียน หัวหน้างานเวชระเบียนและสถิต ิ 
 ขอความกรุณายืม OPD CARD และรายงานของผู้ป่วยรายนี้  
 ส่งงานบริหารโรงพยาบาล ภายในวันท่ี.........................................................................................................................ต่อไปด้วย จักขอบคณุยิ่ง 
ส่วนที่ 4  
เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
 เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ  
 
 
 
 
 

อนุมัติ 

 


