
 
แบบค ำร้องขออนุมัติเปิดเผยประวัติกำรรักษำพยำบำล โรงพยำบำลมะเร็งล ำปำง  

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

เรื่อง ขออนุมัติเปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาล 
เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง 
 ด้วยข้าพเจ้า..................................................................อยู่บ้านเลขท่ี.........................หมู่ที่.............. .......
ถนน/ซอย...............แขวง/ต าบล.......................เขต/อ าเภอ...................จังหวัด..................รหัสไปรษณีย์........ .... 
บัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ เลขท่ี.......................................................................... . 
ออกให้โดย....................................................................วันบตัรหมดอายุ................................................ .............. 
มีความประสงค์ขอ         ประวัติการรักษาพยาบาลเพ่ือน าไปรักษาต่อ  

ประวัติการรักษาพยาบาลเพ่ือใช้เป็นหลักฐานประกันชีวิต จ านวน......................ฉบับ 
ใบเคลมประกันชีวิต จ านวน......................ฉบับ         ผู้ป่วยนอก       ผู้ป่วยใน 
เมื่อวันที่.................................................... เมื่อวันที่.................................................. .. 
เมื่อวันที่.................................................... เมื่อวันที่.................................................. .. 
เมื่อวันที่.................................................... เมื่อวันที่.................................................. .. 
อ่ืน ๆ ระบุ.................................................................................................................. .. 

ของผู้ป่วยชื่อ........................................................................นามสกุล................................ ................................... 
ซึ่งข้าพเจ้าเกี่ยวข้องเป็น      เจ้าของประวัติ(ผู้ป่วย)       ผูร้ับมอบอ านาจ       อ่ืน ๆ ระบุ................................ 
โดยน าเอกสารหลักฐานประกอบค าร้อง ดังนี้   

หนังสือมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจ)  
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของเจ้าของประวัติการรักษาพยาบาล (พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง) 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ (พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง) 
แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนของบริษัทประกัน (กรณีขอใบเคลม) 

 ข้าพเจ้าทราบดีว่า การกระท าของข้าพเจ้าอาจเกิดผลเสียหายต่อโรงพยาบาลมะเร็งล าปาง, แพทย์, 
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติตามค าร้องขอของข้าพเจ้า หากมีผลเสียหายที่เกิดขึ้นจากการกระท าของข้าพเจ้าในครั้งนี้ 
ข้าพเจ้ายินดีรับผิดและยินดีให้ผู้อาจได้รับความเสียหายในหนังสือฉบับนี้ยืนยันต่อผู้ที่เกี่ยวข้องต่อไป 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 

   ขอแสดงความนับถือ 

       (ลงชื่อ)...............................................ผูย้ื่นค าร้อง            (ลงชื่อ)...............................................ผู้รับเรื่อง 

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

             (ลงชื่อ)...............................................ผู้ อนุมัติ 

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


