
 

รหัสเอกสาร : FM-GJ-071 Rev.4                                            วันทีอ่นมุัติ  1 ตุลาคม 2567                                                      หน้าที ่1 จาก 1 

 
เอกสารลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 

NEW PATIENT REGISTRATION FORM 

 

H.N.……………………………..…. 

เลขประจ าตวับตัรประชาชน(ID CARD NO)   เลขทีใ่บต่างด้าว/Passport No     ไม่มเีลขทีบ่ัตร (No Card Number)  
 …………………...……………………………………………………… 
 

ค าน าหน้าช่ือ (Prefix).......................................ช่ือ (Name) .................................................... นามสกลุ (Last name)..................................................... 
วนั/เดือน/ปีเกิด (Date of birth) ………….…..……. อาย ุ(Age) …….…ปี        เพศ    ชาย (Male)         หญิง (Female)           
เช้ือชาต ิ(Race) ………………………….. สัญชาต ิ(Nationality) …………………….……………ศาสนา (Religion)……………………………………… 
สถานภาพ (Marital  Status)   โสด (Single)      สมรส (Married)    อ่ืนๆ (Other)......................... อาชีพผู้ป่วย (Occupation) .................................... 
  

สภาพผูป่้วย (Condition of Patient)                             รู้สึกตวัดี (Good Conscious)      ไม่รู้สึกตวั (Unconscious)    
ช่ือ-สกลุ บิดาผูป่้วย (Father’s Name) ............................................................................................................. 
ช่ือ-สกลุ มารดาผูป่้วย (Mother’s Name) ….................................................................................................... 

หมู่เลือด (Blood group) ........................ 
 ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ (Unknown) 

ทีอ่ยู่ปัจจุบัน ( Present Address)       
เลขท่ี (Address) …………...…...... หมู่ (Moo) ……… หมู่บา้น (Village) ...................................................... 
ซอย (Soi) .....................................................ถนน (Street) ............................................................................. 
ต าบล/แขวง (Sub District) …...……….....……..… อ าเภอ/เขต (District ) ………….…..……..……..........…

จงัหวดั (City) ……………….………………….. รหสัไปรษณีย ์(Postal Code) …………...……………… 
โทรศัพท์บ้าน (Telephone)..............................................โทรศัพท์มือถือ (Mobile No.)......................................... 
 

ผู้ทีต่ดิต่อได้กรณีฉุกเฉิน ช่ือ-สกลุ (In Case Of  Emergency contact )………………………………………..… 
เกีย่วข้องเป็น     บิดา/มารดา (Father/ Mother)   คู่สมรส (Spouse)   บุตร (Child) 
                                ญาติ (Relative)                                  เพื่อน (Friend)                   นายจา้ง (Employer)              

                           ศูนยดู์แลผูสู้งอาย ุโปรดระบุ (Nursing Home) ………………………………………………. 
                           อ่ืนๆ โปรดระบุ (Other, Please Specify .............................................................................. 

ประวตัแิพ้ยา/สารอ่ืนๆ (Drug Allergy) 

 ไม่แพ ้(No Allergic)    
 แพโ้ปรดระบุ (Yes Specify) 
       ...................................................... 
       ...................................................... 

 ไม่ทราบ (Unknown) 
 

โรคประจ าตวั (Chronic Diseases) 

 ไม่มี (No Diseases)  
  มี โปรดระบุ (Yes Specify) 
        ...................................................... 
        ......................................................  
 ไม่ทราบ (Unknown) 
 

ยนิดใีห้ส่งข้อมูลข่าวสารผ่านอเีมล์ (E-mail) 

……………………………………… 

ทีอ่ยู่ผู้ท่ีติดต่อได้ (Address)    ตามท่ีอยูปั่จจุบนั (Same as Present Address)    อ่ืนๆ ระบุ (Other Specify) 
.................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................. 
โทรศพัทบ์า้น (Telephone) ..............................................โทรศพัทมื์อถือ (Mobile No.) ......................................................... 
          ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลท้ังหมดนี้ถูกต้องตรงกับความจริงทุกประการ และยินยอมให้ตรวจสอบฐานข้อมูลภาครัฐ รวมถึงอนุญาตให้ถ่ายภาพและใช้
ภาพถ่ายของข้าพเจ้าเพ่ือการมีเวชระเบียนในการตรวจรักษา หากมีข้อมูลใดไม่ถูกต้องหรือไม่ตรงกับความจริง และอาจท าให้เกดิความเสียหายแก่ตัวข้าพเจ้า
หรือบุคคลอ่ืน ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบในความเสียหายท่ีเกดิขึน้ทุกประการ      

                    

 

          ลงช่ือ (Signature) .....................................................  ผูป่้วย (Patient)      อ่ืนๆ (Other) เก่ียวขอ้งเป็น ........................................ ของผูป่้วย 
                                 วนัท่ี ..............................................................    
                              

หมายเหตุ :- โรงพยาบาลของดออกบัตรโรงพยาบาลส าหรับผู้ท่ีอายุต้ังแต่ 7 ปีบริบูรณ์ขึน้ไป โดยให้ใช้บัตรประชาชนในการติดต่อโรงพยาบาล 

ส าหรับเจ้าหน้าที ่
สิทธิการรักษาพยาบาล  ช าระเงินเอง 

 ขา้ราชการ 
 รัฐวสิาหกิจ 

 ตน้สังกดั  
  คู่สัญญา 

  นกัศึกษา ม.มหิดล 
 หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ 

 ประกนัสังคม 

 อ่ืนๆ ........................ 
...................................... 

ผู้ด าเนินการบันทกึประวตั ิ
 ผูด้  าเนินการแทน ช่ือ – นามสกลุ ............................................................................. เลขท่ีบตัรประชาชน .............................................................................. 
 ผูป่้วยติดต่อเอง                                                                                                          ลงช่ือเจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน .................................................................... 
 

 

ส่งตรวจคลินิก............................................................เวลา.................................น. 
 

             

ลบั 


