
แบบขอประวติัการรกัษาผูป่้วย 
        ส่วนที ่1 

 

 ส าหรบัแผนกเวชระเบียน 
 ชื่อ-สกุล ผูป่้วย                                                                  HN.                               เบอรโ์ทรศพัท ์                                     . 

ชื่อ-สกุล ผูร้บัมอบอ ำนำจ                                           ตดิต่อดว้ยตนเอง      ทำงไปรษณยี ์
  หลกัฐานประกอบ 
       ใบมอบฉนัทะ                   ส ำเนำบตัรประชำชนของผูป่้วย/ส ำเนำบตัรขำ้รำชกำร/รฐัวสิำหกจิ/ส ำเนำบตัรประจ ำตวัผูป่้วย   
                 ส ำเนำบตัรประชำชน ผูร้บัมอบอ ำนำจ  
 เอกสารท่ีต้องการ     
                         ส ำเนำประวตักิำรรกัษำ         ทัง้หมด       
                       ผล X-RAY                        ผล LAB                     ผลอลัตรำ้ซำวด ์         ผลอื่นๆ..................................................... 
       สรุปประวตักิำรรกัษำเฉพำะโรค……………………………...……….………..………………...…………..……………….……. 
 วตัถปุระสงค ์                      กรณี สมคัรท ำประกนัชวีติ                                          
         รกัษำต่อที ่                                   ประกนัชวีติ               กรณี อุบตัเิหตุ  (รบัประวตัเิฉพำะวนัทีม่ำรบักำรรกัษำ)  

          กรณี เคลมประกนัสขุภำพ  
         เบกิประกนัสงัคม         อื่นๆ................................................................................................................................... 
 วิธีจดัส่ง    
        ตดิต่อรบัดว้ยตนเอง             ผูร้บัมอบอ ำนำจ       
 วธีิการช าระค่าด าเนินการ (ประกนัชีวติ)       
           เงนิสด จ ำนวน                                             บำท 
                แนบเชค็หมำยเลข ..............................................  ธนำคำร.........................ว/ด/ป..................จ ำนวนเงนิ................บำท 
 ว/ด/ป ทีม่ำขอประวตั ิ                                                    วนันดัรบัเอกสำร                                                                 .                                     
 เจำ้หน้ำทีผู่ร้บัเรื่อง                                                         ผูร้บัเชค็............................................................................................ 
 

  ทัง้นี้ โดยยนิยอมใหเ้ปิดเผยประวตักิำรรกัษำ หำกเกดิควำมเสยีหำย เนื่องจำกกำรเปิดเผยประวตักิำรรกัษำของผูป่้วยดงักล่ำว 
ขำ้พเจำ้ยนิยอมรบัผดิชอบในควำมเสยีหำยทีเ่กดิขึน้ทุกประกำร 
 

                 ลงช่ือ...........................................ผูร้บัเอกสาร  
                         (...........................................) 
                 …..…../………../……… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……… 

  ส าหรบัผูล้งนาม                        ส่วนที ่2    

ผูบ้ริหาร/แพทย/์ผูท่ี้ได้รบัมอบหมาย  ลงนาม..............................................................................ว/ด/ป............................................ 

 เจ้าหน้าท่ีผูด้  าเนินการ  ลงนาม ………………………………………….……………….……….…..ว/ด/ป............................................ 

      ผูต้รวจสอบ  ลงนาม ………………………………………….…………………………………….…..ว/ด/ป........................................... 

 ……………………………………………………………………………………………….………………………………….……………………… 
  ส าหรบัผูร้บัเอกสาร (โปรดน ามายืนยนัในวนัรบัเอกสาร)  โทร.02-105-0345 กด 9 ต่อ 2032 เวชระเบียน             ส่วนที ่3 

 รบัเอกสำรวนัที ่                                                  ชื่อเจำ้ของประวตั ิ                                                                          .             
 ตดิต่อที ่         แผนกเวชระเบยีน ชัน้ 1 อำคำรรำชเวชชำคำร                                                                                              

*หมายเหต ุ :       รกัษำต่อ : ไม่มคี่ำใชจ้่ำย (5 วนัท ำกำรหลงัจำกยื่นเอกสำร) 
       :  ประกนัชวีติ : มคี่ำธรรมเนียม (5 วนัท ำกำรหลงัจำกยื่นเอกสำร)  


