
 

ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
ใบคำร้องขอเอกสารทางการแพทย์ 

รหัสเอกสาร : FM-GJ-090 Rev.5                                              วันทีอ่นุมัติ : 26 ตุลาคม 2565                                                              หน้าที่ 1 จาก 1 

ส่วนท่ี 1      เรียน  ผู้อ ำนวยกำรศูนย์กำรแพทย์ฯ  
 

 ข้ำพเจ้ำ ช่ือ...................................................................................................เลขท่ีบตัรประชาชน........................................................................................ 
ซ่ึงเป็น          ผูป่้วย            ญาติ เก่ียวขอ้งเป็น……….……………..….          ตวัแทนบริษทัประกนั     ผูรั้บมอบอ านาจ 

ของผู้ป่วย ช่ือ............................................................................................ ซ่ึงไดเ้ขา้รับการรักษา ณ ศูนยก์ารแพทยก์าญจนาภิเษก  เลขท่ี HN....................................... 

  มีควำมประสงค์ขอ                 วัตถุประสงค์ 

     ส าเนาประวติัการรักษา โรค.........................................................        เพ่ือ   รักษาต่อ 
   ใบรับรองแพทย ์วนัท่ี...................................................................   ยื่นบริษทัประกนั 
    ใบรับรองยานอกบญัชียาหลกัแห่งชาติ วนัท่ี................................   ประกอบการ  เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล   
   ใบเคลมประกนั............................................................................   ประกอบการ ลาหยดุงาน          
   ผลอ่าน / ภาพถ่ายรังสี  / อลัตร้าซาวด์ / MRI / CT / แบบจ าลองฟัน   ยื่นต่อศาล / ธุรกรรมต่าง ๆ  

  ผลการตรวจเลือด  วนัท่ี...............................................................    อื่น ๆ.................................................................... 
  หนงัสือรับรองการฟอกไต ตั้งแต่วนัท่ี.........................................  ...................................................................................... 
  อื่น ๆ (โปรดระบ)ุ........................................................................  

ท่ีอยู่ หรือ เบอร์โทรศัพท์ ท่ีสำมำรถติดต่อได้...................................................................................................................................................................................... 
      ยินยอมให้ศูนยก์ารแพทยก์าญจนาภิเษก เปิดเผยประวติั หรือส่ิงอื่น ๆ  ท่ีไดจ้ากการตรวจพบในระหว่างการรักษา  ตามท่ีเคยไดรั้บการรักษา  
ทั้งน้ี หากเกิดความเสียหายใดๆ อนัเน่ืองจากการเปิดเผยประวติัการรักษาของผูป่้วย ขา้พเจา้ยินยอมรับผิดชอบในความเสียหายท่ีเกิดขึ้นทุกประการ 

ได้รับเอกสำรตำมที่ร้องขอเป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

 
  ลงช่ือ.....................................................................ผูรั้บเอกสาร 

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

 

ลงช่ือ.................................................................ผูย้ื่นค าร้อง 
                        (.........................................................................) 

                          ................./................../................ 
 

  หลกัฐำนประกอบกำรย่ืนขอเอกสำร                                                                
1. กรณีผู้ป่วยขอรับด้วยตนเอง 
        แสดงบตัรประจ าตวัประชาชน พร้อมส าเนาบตัรประชาชน 
        หลกัฐานอ่ืนท่ีทางราชการออกให้ 

2. กรณีผู้ได้รับมอบหมำย 
         ส าเนาบตัรประชาชนผูป่้วย 
         แสดงบตัรประจ าตวัประชาชน พร้อมส าเนาบตัรประชาชน ผูรั้บมอบหมาย 
         ใบมอบอ านาจ หรือใบยินยอมให้เปิดเผยประวติั ติดอากรแสตมป์ 10 บาท 
             (กรณีขอประวติัการรักษาพยาบาล) 

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

ส่วนที่ 2  (เจ้ำหน้ำท่ี) 
 
 

     ลงช่ือ……………..…………………….……เจา้หนา้ท่ีผูรั้บค าร้อง      
             (............................................................)                . 
              ................./...................../...................           

ติดต่อแลว้   วนัท่ี...................................................... 
 

                             ส่งไปรษณีย ์                                                               โทรศพัท ์
 

     เลขพสัดุ.................................................................. 
     ส่ง เมื่อวนัท่ี............................................................. 

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

ส่วนที่ 3  (ผู้อ ำนวยกำรศูนย์กำรแพทย์ฯ ) 
        อนุมติั / ด าเนินการแลว้                                   ไม่อนุมติั  เหตุผล………………………….… 

 
 

                                                                                     ลงช่ือ…..……………..……………….………… 
      (..................................................................) 

ผู้อ ำนวยกำรศูนย์กำรแพทย์ฯ / แพทย์ผู้รับผิดชอบ 
................./...................../................. 

เลขท่ี  .................................... 
 

เลขท่ีใบเสร็จรับเงิน ............................................... 

ลบั 


