
 
ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 

ใบค ำร้องขอเอกสำรทำงกำรแพทย์ 

รหัสเอกสาร : FM-GJ-90 Rev.3                                              วันที่อนุมัติ : 15 พฤษภาคม  2563                                                       หน้าที่ 1 จาก 1 

ได้รับเอกสารตามที่ร้องขอเป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

 
ลงชื่อ.....................................................................ผู้รับเอกสาร 

                  (............................................................) 
                         ............./................/................. 

 
 

ลงชื่อ.................................................................ผู้ยื่นค าร้อง 

           (................................................................) 
                ...................../................../.................. 

 

ส่วนท่ี 1      เรียน   ผู้อ ำนวยกำรศูนย์กำรแพทย์ฯ /ผู้อ ำนวยกำรรพ.ทันตกรรมฯ  
 

 ข้ำพเจ้ำ ชื่อ.............................................................................................................  เลขที่บัตรประชำชน.................................................................................... 
ซึ่งเป็น             ผู้ป่วย                    ญำต ิ เกี่ยวข้องเป็น……….……………..….                  ตัวแทน     ผู้รับมอบอ ำนำจ 

ของผู้ป่วยชื่อ............................................................................................ ซึ่งไดเ้ข้ำรับกำรรักษำ ณ ศูนย์กำรแพทย์กำญจนำภิเษก   เลขที่ HN........................................... 
  มีความประสงค์ขอ                 วัตถุประสงค์ 
     ส ำเนำประวัติกำรรักษำ ................................................................         เพ่ือ   รักษำต่อ 
          (เฉพำะโรค)................................................................................     ยื่นบริษัทประกัน 
    ใบรับรองแพทย์ วันที่...................................................................          ประกอบกำร  เบิกจ่ำยค่ำรักษำพยำบำล   
   ใบรับรองยำนอกบัญชียำหลักแห่งชำติ วันที่................................    ประกอบกำร ลำหยุดงำน          
   ใบเคลมประกัน............................................................................    อ่ืน ๆ.................................................................................. 

  ภำพถ่ำยรังสี  / อัลตร้ำซำว์ด / MRI / CT     ................................................................................................... 
  แบบจ ำลองฟัน............................................................................   ................................................................................................... 
  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)........................................................................  
 

ที่อยู่ หรือ เบอร์โทรศัพท์ ที่สำมำรถติดต่อได้................................................................................ .................................................................................................................  
 ยินยอมให้ศูนย์กำรแพทย์กำญจนำภิเษก เปิดเผยประวัติ หรือสิ่งอื่นๆ ที่ได้จำกกำรตรวจพบในระหว่ำงกำรรักษำ ตำมที่เคยได้รับกำรรักษำ  ทั้งนี้ 
หำกเกิดควำมเสียหำยใดๆ อันเนื่องจำกกำรเปิดเผยประวัติกำรรักษำของผู้ป่วย ข้ำพเจ้ำยินยอมรับผิดชอบในควำมเสียหำยที่เกิดขึ้นทุกประกำร 
 
 
              
              
              
              
      

หลักฐานประกอบการยื่นขอเอกสารทางการแพทย์ 
1.   กรณียื่นขอด้วยตนเอง 
        แสดงบัตรประจ ำตัวประชำชน  พร้อมส ำเนำ  1  ชุด   
        หลักฐำนอ่ืนที่ทำงรำชกำรออกให ้
               

 
2.  กรณียื่นขอโดยผู้ได้รับมอบหมำย 
        ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนผู้ป่วย  
        แสดงบัตรประจ ำตัวประชำชน  พร้อมส ำเนำบัตรประชำชนผู้ได้รับมอบหมำย 

       ใบมอบอ ำนำจ หรือ ใบยินยอมให้เปิดเผยประวัติ ติดอากรแสตมป์ 10 บาท 
            (กรณีขอประวัติฯ) 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

ส่วนท่ี 2  (เจ้าหน้าท่ี) 
 

ลงชื่อ……………..…………………..………….……เจ้ำหน้ำที่ผู้รับค ำร้อง 
           (.......................................................................)                . 
               .................../........................./...................                    . 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

ส่วนท่ี 3  (ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์ฯ / ผู้อ านวยการรพ.ทันตกรรมฯ ) 
 

        อนุมัติ / ด ำเนินกำรแล้ว      ไม่อนุมัติ ………………………...……………… 

 
 

ลงชื่อ…………………………….………… 
(.............................................................) 

ผู้อ ำนวยกำรศูนย์กำรแพทย์ฯ / ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทันตกรรมฯ / แพทย์ผู้รบัผิดชอบ 
................./......................./................. 

เลขที่  ...................................... 


