
ค ำร้องขอประวัติกำรรักษำ (มอบอ ำนำจ) กรณี ญำติสำยตรง 
 

                                                                                         เขียนที่……………………………………………………………. 

                                                                 วันท่ี............เดือน............................พ.ศ................. 
 

โดยหนังสือฉบับนี ้ ข้าพเจ้า (ผู้ป่วย) (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................  

ที่อยู่ บ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่................ ต าบล/แขวง...............................................อ าเภอ/เขต...................................... 

จังหวัด......................................................รหัสไปรษณีย์...............................................โทรศัพท์................................................... 

ไม่สามารถมาด าเนินการด้วยตัวเองได้ เนื่องจาก........................................................................................................................... 

จึงมอบอ านาจให้ (นาย/นาง/นางสาว)....................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................................. 

ที่อยู่ บ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่................ ต าบล/แขวง...............................................อ าเภอ/เขต...................................... 

จังหวัด......................................................รหัสไปรษณีย์...............................................โทรศัพท์................................................... 

เป็นผู้มีอ านาจ              ขอส าเนาประวัติการรักษาพยาบาล  (ผู้ป่วยนอก) 
                               ขอสรุปประวัติการรักษาพยาบาล    (ผู้ปว่ยใน) 
 

ซึ่งได้เข้าการรักษา ตั้งแต่วันท่ี......................................................ถึง.....................................................เพือ่ 

             ประกอบการรักษาพยาบาล 

             ประกอบเป็นหลักฐานทางกฎหมาย 

   ประกอบเป็นหลักฐานบริษัทประกัน 

             อืน่ๆ (ระบุ).................................................. 

 

                                                                (ลงช่ือ).................................................ผูม้อบอ านาจ 

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

                                                                                             

                                                                (ลงช่ือ)................................................ผูร้ับมอบอ านาจ 

                                                                       (...................................................) 
 

                                     (ลงช่ือ)................................................เจ้าหน้าท่ี 

                                                                         (…………………………………………) 

                                                                      ต าแหน่ง......................................... 
 

                                       (ลงช่ือ)…………………………………………แพทย์เจ้าของไข ้

                                             (…………………………………………) 

                                                                     ต าแหน่ง......................................... 

 

กรณี....../ 
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กรณี ญำติสำยตรงมำติดต่อแทนผู้ป่วย (บิดำ,มำรดำ,บุตร,คู่สมรส จดทะเบียนสมรส) 
- ส าเนาบตัรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ป่วย   พร้อมรับรองส าเนาโดยเจ้าของบัตรเอง 
- ส าเนาบตัรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ยื่นค ำร้อง พร้อมรับรองส าเนาโดยเจ้าของบัตรเอง 
- กรณีคูส่มรสที่จดทะเบียน  ให้ใช้ส าเนาใบทะเบียนสมรส   พร้อมรับรองส าเนา 
- กรณีเสียชีวิต  ต้องมีใบมรณะบัตรและใบแสดงความสมัพันธ์กับผู้ป่วย  (ทะเบียนบ้าน/ใบเกดิ) 

 

วันท่ีรับการรักษา HN……………………………... AN 

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    
 
 
 
รำยละเอียดกำรรับเงิน 

               ขอส าเนาประวัติการรักษาพยาบาล (ผู้ป่วยนอก) เป็นจ านวน 200 บาท 
               ขอสรุปประวัติการรักษาพยาบาล   (ผู้ป่วยใน)    เป็นจ านวน 200 บาท 
 
 
  ลงช่ือ.....................................................(ผู้จ่ายเงิน) 
        (……………………………………………….) 
       วันท่ี.........../.........../.................... 
 
  ลงช่ือ.....................................................(ผู้รับเงินเงิน) 
      (……………………………………………….) 
                                             ต าแหน่ง...................................................... 
   วันท่ี............./.........../.................... 


