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แบบฟอร์มขอส ำเนำข้อมูลเวชระเบียนและภำพทำงกำรแพทย์ 
Request for Medical Record / Medical Imaging Release 

ชื่อผู้ป่วย / Patient Name: 
________________________________________________________ 

HN / รหัสผู้ป่วย: 
__________________________ 

วันเกิด / DOB: 
_______________________ 

วันที่ขอ / Request Date: 
_______________________ 

 

 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลผู้ยื่นค ำขอ  Section 1 : Requestor Information 

ข้าพเจ้า / I,  ค าน าหน้า/Title     เบอร์โทร / Tel:    

ที่อยู ่   เลขบัตรประชาชน  

ควำมสัมพันธ์ / Relationship: ☐  ผู้ป่วย (Patient)  ☐ บิดา/มารดา (Parent)    ☐  บุตร (Child)   ☐  คู่สมรส (Spouse)   
☐  ผู้ปกครองตามกฎหมาย (Legal Guardian)      ☐  ผู้แทนโดยชอบธรรม (Legal Representative)  

☐  ผู้รับมอบอ านาจ (Authorized Representative)  ☐  อื่นๆ ระบุ / Other: ___________________________ 

วัตถุประสงค์ / Purpose: ☐  การรักษาต่อสถานพยาบาลอืน่ (Continuing Treatment)   ☐  เบิกค่าสินไหมทดแทน/เบิกประกัน (Insurance Claim)    
☐  ด าเนินคดีทางกฎหมาย (Legal Purpose)   ☐ ส่วนตัว (Personal Use)   ☐ สมคัรท าประกัน  (Insurance Application)    
☐  สง่ต่อการรักษา / รพ.ปลายทางขอข้อมลู (Referral / Receiving Hospital Request) 
☐  อื่นๆ ระบุ / Other:  ______________________________________ 

 

ส่วนที่ 2  ประเภทข้อมูลที่ร้องขอ  Section 2 : Type of Records Requested 

ช่วงวันท่ีรักษำ / Treatment Period:     ถึง / to:    

 ก.  เอกสำรเวชระเบียน  /  Medical Record Documents 

☐ ใบรับรองแพทย์ (Medical Certificate) วันท่ี / Date: _______________    

☐ รำยงำนทำงกำรแพทย์ (Medical Reporting/Discharge summary) วันท่ี / Date: _______________    

☐ ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร (Laboratory Results) ☐ ผลกำรตรวจอื่นๆ ระบุ (Other Results): _______________________ 

☐ แบบฟอร์มบริษัทประกัน (Insurance / Reimbursement Claim Form)    

☐ ผลตรวจระบบหัวใจ (Cardiac Study):   ☐ EKG   ☐ Echo   ☐ EST   ☐ Holter (DCG) ☐ Cardiac Cath    

☐ เอกสำรอ่ืนๆ ระบุ / Other Documents: _________________________________________________________________________________________    

 

 ข.  ภำพทำงกำรแพทย์  /  Medical Imaging 
1. แผนก X-Ray: ☐ (ทั่วไป / General)  ☐  X-ray (พิเศษ / Special): ___________☐  Ultrasound (U/S)    ☐  Mammography  

☐  CT Scan  ☐ MRI  ☐ PET/CT  ☐ Nuclear Medicine  ☐ BMD (Bone Density)  ☐ อื่นๆ ระบุ / Others ______________________  

2. แผนกห้องผ่ำตัด (Operating Room): ☐ ภาพผา่ตัด/ชิ้นเนื้อ _____________________________☐ อื่น ๆ __________________________ 

3. แผนกสูตินรีเวช (Obstetrician and Gynecologist): ☐ Ultrasound Diagnosis  ☐ส่องกล้อง colposcopy ☐ อื่น ๆ _________________ 

4. แผนกทันตกรรม (Dental): ☐ X-ray Dental   ☐ CT Dental ☐  อื่นๆ _____________________________________________________ 

5. แผนกห้องส่องกล้องระบบทำงเดินอำหำร (GI-Endoscope): ☐ ERCP ☐ Gastroscopy ☐ Colonoscopy ☐ Gastro - Colonoscopy  
อื่น ๆ ___________________________________________ 

6. แผนกตำ(EYE): ☐รูปภำพ ________________________________ ☐ อื่น ๆ ________________________________________________ 

7.  แผนก หู คอ จมูก (Ear-Nose-Throat ) : ☐ ภาพถ่ายการตรวจทางจมูก (Nasal endoscope)  ☐  ผลตรวจทางการได้ยิน (Hearing test)      

8. อ่ืน ๆ Others: __________________________________________________________________________________________________ 
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ส่วนที่ 3  รูปแบบและช่องทำงกำรรับข้อมูล  Section 3 : Delivery Method 

รูปแบบที่ขอรับ / Format Requested:   ☐  กระดาษ*  ☐  แผ่นซีดี/CD*     ☐  USB Flash Drive*   ☐  ไฟล์ดิจิทัล (Digital File)*    ☐  ฟิล์มทันตกรรม (Film)*   
จ านวน/ Qty: _______________________________ 
 * อาจมีค่าบริการเพิ่มเติม / Additional fee may apply 

ช่องทำงกำรรับเอกสำร  
☐  รับด้วยตนเองที่โรงพยาบาล (Pick up in person)   
☐  กรณีมอบอ านาจใหผู้้อื่นมารับ ระบุช่ือผูม้ารับ / Recipient Name: ___________________________________________________________________________________      
☐  ส่งทางไปรษณีย์ (Mail) ที่อยู่ / Address: _____________________________________________________________________________________________________    
☐  ส่งอีเมล (Email):   _______________________________________________________________   

    

*กรุณำตรวจสอบชื่อผู้รับ ท่ีอยู่ส ำหรับจัดส่ง และอีเมลให้ถูกต้องครบถ้วนก่อนยื่นค ำขอ หำกเกิดควำมล่ำชำ้ กำรจดัส่งผิดพลำด หรือกำรเปิดเผยข้อมูลไปยังบุคคลอ่ืน อันเน่ืองมำจำกข้อมลูท่ีผู้ขอระบุไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน โรงพยำบำลขอสงวน
สิทธิในกำรรับผิดชอบต่อควำมเสียหำยท่ีเกิดขึ้นจำกกรณีดังกล่ำว 
*Please carefully verify the recipient’s name, mailing address, and email address before submitting the request. In the event of any delay, misdelivery, or disclosure to another person due to incorrect or incomplete 
information provided by the requester, the Hospital reserves the right not to be liable for any resulting damage. 

  

 

โรงพยำบำลจะด ำเนินกำรภำยหลังได้รับเอกสำรประกอบครบถ้วน โดยใช้ระยะเวลำด ำเนินกำรประมำณ 7–14 วันท ำกำร ทั้งนี้ อำจใช้เวลำนำนขึ้นในกรณขี้อมูลเฉพำะทำงขอ้มูล
จ ำนวนมำก หรือกรณีทีต่้องได้รับกำรพิจำรณำจำกแพทย์เจ้ำของไข้ หรอืหน่วยงำนที่เก่ียวข้อง 
The Hospital will proceed after all required documents have been completely received. The processing time is approximately 7–14 business days. Additional 
processing time may be required for specialized records, large-volume requests, or cases requiring review by the attending physician or relevant departments. 

ส่วนที่ 4   หลักฐำนประกอบกำรขอ  Section 4 : Supporting Documents 
กรุณาแนบส าเนาเอกสารให้ครบถว้น และลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้งทุกฉบับ  Please attach all required documents and sign each copy as certified true copy. 

1. กรณีผู้ป่วยขอด้วยตนเอง / Patient 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือหนังสือเดินทางของผูป้่วย 

Copy of the patient’s National ID Card or Passport 
2. กรณีบดิำ/มำรดำขอแทนผู้ป่วยผู้เยำว์ (ยังไมบ่รรลุนิตภิำวะ อำยุไม่เกิน 
20 ป ีบรบิูรณ์) / Parent 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน หรอืหนงัสือเดินทำงของผู้ป่วย 

Copy of the patient’s National ID Card or Passport 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน หรอืหนงัสือเดินทำงของบดิำ/มำรดำ 

Copy of the parent’s National ID Card or Passport 
 ส ำเนำสตูิบัตร หรือทะเบียนบำ้น หรอืเอกสำรที่แสดงควำมสัมพันธ์ระหว่ำงผู้ป่วย 

กับบิดำ/ มำรดำ 
Copy of Birth Certificate, House Registration, or other document 
proving parent-child relationship 

3. กรณีบุตรขอแทนผู้ป่วย / Child (*อำยุบุตรต้อง 20 ปีบริบูรณ์) 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน หรอืหนงัสือเดินทำงของผู้ป่วย 

Copy of the patient’s National ID Card or Passport 

 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน หรอืหนงัสือเดินทำงของบตุร 
Copy of the child’s National ID Card or Passport 
Copy of House Registration, Birth Certificate, or other document 
proving parent-child relationship 

 หนังสอืมอบอ ำนำจหรอืหนังสือยินยอมจำกผู้ป่วย เว้นแต่ผู้ป่วยไม่สำมำรถ 
ให้ควำมยินยอมได้และมีเหตุจ ำเป็นตำมที่โรงพยำบำลพิจำรณำ 
Power of Attorney or written consent from the patient, unless the 
patient is unable to provide consent and there is a necessity as 
determined by the Hospital 

4. กรณีคู่สมรสขอแทนผู้ป่วย / Spouse 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน หรอืหนงัสือเดินทำงของผู้ป่วย 

Copy of the patient’s National ID Card or Passport 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน หรอืหนงัสือเดินทำงของคู่สมรส 

Copy of the spouse’s National ID Card or Passport 
Copy of Marriage Certificate or other document proving legal marital 
relationship 

 หนังสอืมอบอ ำนำจหรอืหนังสือยินยอมจำกผู้ป่วย เว้นแต่ผู้ป่วยไม่สำมำรถ 
ให้ควำมยินยอมได้และมีเหตุจ ำเป็นตำมที่โรงพยำบำลพิจำรณำ 
Power of Attorney or written consent from the patient, unless the 
patient is unable to provide consent and there is a necessity as 
determined by the Hospital 

 5. กรณีผู้ปกครองตำมกฎหมำย / Legal Guardian หรือ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม / Legal Representative 
 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน หรอืหนงัสือเดินทำงของผู้ป่วย 

Copy of the patient’s National ID Card or Passport 

 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน หรอืหนงัสือเดินทำงของผู้ปกครองตำมกฎหมำย 
Copy of the legal guardian’s National ID Card or Passport 

 ค ำสั่งศำลหรือเอกสำรทำงรำชกำรที่แสดงอ ำนำจในกำรเป็นผู้ปกครอง  
ผู้อนุบำล หรอืผู้พิทักษ ์
Court order or official document proving legal guardianship, 
curatorship, or conservatorship 

6. กรณีผู้รับมอบอ ำนำจ / Authorized Representative: 
 หนังสอืมอบอ ำนำจที่ระบุชือ่ผู้รับมอบอ ำนำจและขอบเขตกำรขอรับเอกสำร 

อย่ำงชดัเจน 
Power of Attorney clearly identifying the authorized representative 
and scope of authorization 

 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนหรือหนังสอืเดินทำงของผู้ป่วย/ผู้มอบอ ำนำจ 
Copy of the patient’s/grantor’s National ID Card or Passport 

 ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนหรือหนังสอืเดินทำงของผู้รบัมอบอ ำนำจ 
Copy of the authorized representative’s National ID Card or Passport 

 บัตรประจ ำตัวประชำชนหรือหนังสอืเดินทำงตัวจริงของผู้รับมอบอ ำนำจ  
เพ่ือแสดงต่อเจ้ำหน้ำที่ในวันทีต่ิดต่อรับเอกสำร 
Original National ID Card or Passport of the authorized representative 
for verification upon document pick-up 

7. กรณีอ่ืน ๆ / Other 
 เอกสำรยืนยันตัวตนของผู้ขอ 

Identification document of the requester 
 เอกสำรที่แสดงสทิธหิรอือ ำนำจในกำรขอข้อมูล 

Document proving authority or right to request the information 
 เอกสำรอื่น ๆ ตำมที่โรงพยำบำลรอ้งขอเพ่ิมเติม 

Any other document as may be requested by the Hospital 
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ส่วนท่ี 5  กำรให้ควำมยนิยอมและรับรองควำมถูกต้อง  Section 5 : Consent & Declaration 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ขอ้มูลและเอกสำรประกอบที่ระบุในแบบฟอรม์นี้เป็นควำมจริง ถูกต้อง และครบถ้วนทุกประกำร และขำ้พเจ้ำมีสิทธิโดยชอบด้วยกฎหมำยในกำรขอรับขอ้มูล
ดังกล่ำวข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำ โรงพยำบำลจะด ำเนินกำรตำมค ำขอนี้ภำยใต้พระรำชบัญญตัิสุขภำพแห่งชำติ พ.ศ. 2550 พระรำชบญัญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
(PDPA) และกฎระเบียบของโรงพยำบำล ทัง้นี้ โรงพยำบำลอำจปฏิเสธหรือระงับกำรด ำเนินกำร หำกเอกสำรไม่ครบถ้วน ไม่สำมำรถยืนยันตัวตนหรอืสทิธขิองผู้ขอได้ หรอืมีเหตุอัน
สมควรตำมกฎหมำยหรือระเบียบของโรงพยำบำล ขำ้พเจ้ำตกลงรับผิดชอบตอ่ผลใดๆ ทีอ่ำจเกิดขึ้นจำกกำรเปิดเผยข้อมูลตำมค ำขอของขำ้พเจ้ำ และรับทรำบว่ำ เมื่อข้อมูลหรอื
เอกสำรทำงกำรแพทย์ถูกส่งมอบหรอืน ำออกจำกโรงพยำบำลตำมค ำขอแล้ว กำรใช ้เก็บรักษำ ส่งตอ่ หรอืเปิดเผยขอ้มลูดังกลำ่วภำยหลัง ยอ่มอยู่นอกเหนอืกำรควบคุมและควำม
รับผิดชอบของโรงพยำบำล เว้นแต่เกิดจำกกำรกระท ำโดยจงใจหรอืประมำทเลินเล่ออยำ่งรำ้ยแรงของโรงพยำบำล. 
I hereby certify that all information and supporting documents provided in this form are true, accurate, and complete, and that I am legally entitled to 
request the information specified herein. I acknowledge that the Hospital will process this request in accordance with the National Health Act B.E. 2550, the 
Personal Data Protection Act B.E. 2562 (PDPA), and the Hospital’s policies and regulations. The Hospital reserves the right to reject or suspend the request if 
the required documents are incomplete, the requester’s identity or authority cannot be verified, or there is any reasonable ground under applicable laws or 
Hospital regulations. I accept full responsibility for any consequences arising from the disclosure of the requested information pursuant to my request. I 
further acknowledge that once the medical information or documents have been delivered or released from the Hospital, any subsequent use, storage, 
transfer, or disclosure of such information shall be beyond the Hospital’s control and responsibility, unless caused by the Hospital’s willful misconduct or 
gross negligence. 

 

ลงช่ือผู้ยื่นค ำขอ / Requestor's Signature 
 

__________________________________________ 
           (__________________________________________) 
วันที ่/ Date: _____________ 

 ควำมสัมพันธ์กับผู้ปว่ย / Relationship to Patient: 
☐ ผู้ป่วย / Patient 
☐ ผู้รับมอบอ านาจ / Authorized Person 
☐ อื่น ๆ / Other: _________________________________________ 

ส่วนที่ 6  ส ำหรบัเจ้ำหน้ำที่เทำ่น้ัน  Section 6 : For Staff Use Only 

กำรรับเร่ือง / Request Received 

เจ้าหน้าที่รับเรื่อง: _______________________________    รหัสพนกังาน: _______________________________   วันที่ ________________________ 

แผนก / โทร: _________________________________      ชอ่งทางรับเรือ่ง: □ Counter  □ โทรศัพท์  □ E-mail  □ Online  

แพทย์ผู้อนุญำต / Authorizing Physician:  

ลงช่ือแพทย์ / Physician Signature:     วันที่:    
 
บันทึกเพิ่มเติม / Additional Notes:   
   

   
 

ส่วนที่ 7   บันทึกกำรส่งมอบและรับเอกสำร  (Document Delivery Record) 

  ข้าพเจ้าได้รับเอกสารตามที่รอ้งขอถกูต้องครบถ้วนสมบูรณท์ุกประการ จึงลงลายมือชือ่ไว้เป็นหลกัฐาน 

 

ลงชื่อ ___________________________________________ ผู้รับเอกสาร 
       (___________________________________________) 

□ ผู้ป่วย □ ผู้แทน ความสัมพนัธ:์ .__________________________ 
วันที ่_________________________ 

ลงชื่อ _______________________________________เจ้าหน้าที่ผู้มอบ 
         (______________________________________) 
รหัสพนกังาน ____________________  แผนก ___________________ 
วันที ่__________________________ 

 

หมำยเหตุ: กรุณามารับส าเนาเวชระเบียนภายใน 1 เดือนหลังจากได้รับการแจ้งครั้งสุดท้าย มิฉะนั้นโรงพยาบาลจะด าเนินการท าลายส าเนาดังกล่าวพร้อมหลักฐานทั้งหมด  |   
Note: Please collect copies within 1 month of final notification, after which all copies will be destroyed. 
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