
                        จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

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

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

      วันที่..............เดือน......................................พ.ศ….......…………….. 
 

                                ใบค ำร้องขอเวชระเบียนโรงพยำบำลศรีนครินทร์  

      

เรื่อง ขอส ำเนำเวชระเบียน 
เรียน ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลศรีนครินทร์ (ผ่ำนหัวหน้ำงำนเวชระเบียนและสถิติ) 

 ข้าพเจ้า(ผู้ขอ)....................................................................อยู่บ้านเลขท่ี.....................หมู่..........ถนน.......................................
ต าบล...................................อ าเภอ........................................จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์................................... 
บัตรประจ าตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง เลขท่ี .........................................................................เบอร์โทรศัพท์ ...................…………… 
ช่องทางติดต่อเพ่ิมเติม ระบุหรือไม่ระบุก็ได้ Line ID.............................................E-Mail………………………………….………………………… 
ข้ำพเจ้ำเกี่ยวข้องเป็น [  ]ผู้ป่วยเอง [  ]บิดามารดา(บุตรอายุไม่เกิน 15ปี)  [  ]ผู้รับมอบอ านาจ [  ] อ่ืนๆ...........................................  
ต้องการขอส าเนาเวชระเบียน (ชื่อ-นามสกุล เจ้าของประวัติ).......................................................................เลขผู้ป่วย(HN)………….…… 
ต้องการขอประวัติช่วงรักษาวันที่.............เดือน..............................พ.ศ..............ถึงวันที่.................เดือน........................พ.ศ................. 

เพื่อน ำไปใช้ประกอบกำร (ท ำเครื่องหมำย /  ที่หน้ำช่อง เพียง 1 ช่อง ต่อ 1 ค ำร้อง) 
[  ] รักษาต่อโรงพยาบาลใกล้บ้าน   [  ] ท าหนังสือส่งตัว   [  ] ติดต่อประกันสังคม   [  ] การเกณฑ์ทหาร / ผ่อนผันการเกณฑ์ทหาร 
[  ] น าไปเป็นหลักฐานในชั้นศาล / สอบสวน / พิจารณาคดี   [  ] โอนย้าย / ลาออกจากงาน / โอนย้ายเพื่อดูแลบิดามารดา   
[  ] สมัครท าประกันชีวิต / ประกันสุขภาพ / ประกันอุบัติเหตุ หรือ ยื่นต่อประกัน บริษัท.................................................................... 
[  ] เรียกร้องสินไหมทดแทนกับบริษัทประกัน บริษัท................................................................................ ............................................ 
 - ต้องการผลตรวจเพ่ิมเติม เช่น ( )ผลตรวจพิเศษทางการได้ยิน ( )ผลตรวจคลื่นหัวใจ ( )ผลการตรวจชิ้นเนื้อ ( )ผลส่องกล้อง  
( )ผลX-ray ( )ผลแมมโมแกรม ผลอ่ืนๆ.................................................................................................................................................. 
 
      

 

 
 

 

 

 

 
 
 

รับโดยวิธีการ            มารับรบัด้วยตนเอง       สง่เอกสารทางไปรษณียต์ามที่อยู่ผู้ขอ      ส่งเอกสารทางไปรษณีย์ตามที่อยู่ดา้นลา่ง 
ส่งถึง / บริษัท / ส านักงาน / ธนาคาร / คณุ /......................................................................................................เบอร์โทร................................................
ที่อยู่เลขท่ี...............................หมู่................หมู่บ้าน..........................................................ถนน...........................................................................................
ต าบล...........................................................อ าเภอ...........................................................จังหวัด....................................รหสัไปรษณีย.์............................. 
         

เงื่อนไขกรณี ต้องการขอคัดส าเนาเวชระเบียนและเปิดเผยข้อมูล 
1. ผู้ขอต้องใช้ข้อมูลตามวัตถุประสงค์ท่ีแจ้งไว้เท่าน้ัน 
2. ผู้ขอต้องไม่น าข้อมูลไปเผยแพร่ จ าหน่าย จ่าย แจก หรือกระท าโดย
ประการใดๆ ในลักษณะเช่นว่าน้ัน 
3. ผู้ขอต้องไม่น าข้อมูลไปใช้ในทางท่ีอาจจะก่อให้เกิดความเสียหายแก่เจ้าของ
ข้อมูล หากมีความเสียหายเกิดขึ้น ผู้ขอต้องรับผิดชอบตามกฏหมายท่ี
เกี่ยวข้องท้ังหมด  เมื่อผู้ขอรับทราบเงื่อนไขดีแล้ว  
(ลงชื่อต่อหน้ำเจ้ำหน้ำที่ผู้รับค ำร้องเท่ำนั้น) 
(ลงชื่อ) ............................................................................(ตัวบรรจง)
เบอร์โทร..............................................วันที่...................................... 
 

เขียนที ่ โรงพยาบาลศรีนครินทร์  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
วันท่ี.........เดือน.........................พ.ศ................ 

 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
    อนุญาต 
    ไม่อนุญาต เพราะ ....................................................................... 
.......................................................................................................... 
 
       ลงช่ือ...............................................................ผู้รับรองค าร้อง 
 
         วันท่ี................................................................. 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
 

เลขที่ใบเสร็จ .................................................................................... 
 
ผู้รับค าร้อง ..............................................วันที่.................................. 
ผู้ด าเนนิการ.............................................วันที่.................................. 

 

เลขท่ีค ำร้อง……………………….....นดั................. 

HN……………………….………….…..………….……… 

 

 

ประทับตรำกำรเงิน  ช ำระเงินแล้วพร้อมเลขที่ใบเสร็จ 
 

 

เอกสารควบคุมอายุการจัดเก็บไว้ 1 ปี     FM.3.3-01/01                    แก้ไข้ครั้งที่ : 00  



เอกสำรประกอบค ำร้อง (ทุกอย่ำงใชเ้ป็นเอกสำรตัวส ำเนำรับรองส ำเนำถูกต้อง) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำร้อง เครื่องหมำย ( / เทำ่กับ หรือ)  
ใช้เพียงอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง 
ขอด้วยตนเอง (ประวัติตนเอง) 
1. ส าเนาบตัรประชาชน / บัตรราชการ / หนังสือเดินทาง(กรณีต่างชาติ)  
 
พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ  
-[ ]กรณีด ำเนินกำร มอบอ ำนำจ / รับมอบอ ำนำจ 
( )ส าเนาบตัรประชาชน /บัตรราชการ/หนงัสือเดินทาง ผูป้่วยพร้อมรับรอง
ส าเนาถูกต้องทุกฉบบั  
( )หนังสือยินยอมเปิดเผยประวตัิ/หนังสือมอบอ านาจให้ผู้รับมอบอ านาจ
ด าเนินการแทน 
( )ส าเนาบตัรประชาชน /บัตรราชการ/หนงัสือเดินทาง  
ของผู้รับมอบอ านาจ พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบบั  
-[ ]ผู้เยำว์ / บุคคลเสมือนไร้ควำมสำมำรถ / ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ผู้มีสิทธิในการขอส าเนาเวชระเบียน 
[  ] คู่สมรส [  ] บิดาหรือมารดา [  ] พี่น้องร่วมบิดามารดา 
[  ] บตุรชอบด้วยกฎหมาย หรือ บุตรบุญธรรม 
[  ] ผูส้ืบสันดาน [ ] ผู้อนุบาล / ผู้พิทักษ์ (คนไรค้วามสามารถ) 
[  ] ผู้รบัมอบอ านาจจากญาติสายตรง (ตัวแทน) 
( ) ส าเนาสูตบิัตร / ส าเนาทะเบยีนบา้น 
( ) ส าเนาค าสั่งศาล / ส าเนาแตง่ตั้งผู้จัดการมรดก 
( ) ส าเนาใบมรณะบัตร  
( ) ส าเนาบตัรประชาชน / บัตรข้าราชการ/ หนงัสือเดินทาง 
( ) ส าเนาทะเบียนบ้าน  
( ) ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีเป็นคู่สมรส)  
( ) หนังสือยินยอมเปิดเผยประวตัิการรักษา (ฟอร์มบริษัท) 
( ) อ่ืนๆ..................................................................................... 
พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ  

ได้รับกำรมอบอ ำนำจจำกเจ้ำของประวัติ  (ผู้รบัมอบอ านาจ หรือ ตัวแทน
ประกัน) 
1. ส าเนาบตัรประชาชน / บัตรราชการ / หนังสือเดินทาง (ผู้มอบอ านาจ) 
2. หนังสือมอบอ านาจให้ผู้รับมอบอ านาจด าเนนิการแทน (ปิดอากรแสตมป์    
10 บาท) 
3. ส าเนาบตัรประชาชน / บัตรราชการ / หนังสือเดินทาง (ผู้รบัมอบอ านาจ) 
 

กรณีเจ้าของประวัติอายุไม่เกิน 14 ปี ให้บิดาหรือมารดา เป็นผูม้อบอ านาจ
แทน และ ใชส้ าเนาทะเบียนบ้านหรือสูติบัตรบุตรประกอบด้วย 
 
 
 
 
 
พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ  
-[ ]กรณีด ำเนินกำร มอบอ ำนำจ / รับมอบอ ำนำจ 
( )ส าเนาบตัรประชาชน /บัตรราชการ/หนงัสือเดินทาง ผูป้่วยพร้อมรับรอง
ส าเนาถูกต้องทุกฉบบั  
( )หนังสือยินยอมเปิดเผยประวตัิ/หนังสือมอบอ านาจให้ผู้รับมอบอ านาจ
ด าเนินการแทน 
( )ส าเนาบตัรประชาชน /บัตรราชการ/หนงัสือเดินทาง  
ของผู้รับมอบอ านาจ พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบบั  
-[ ]ผู้เยำว์ / บุคคลเสมือนไร้ควำมสำมำรถ / ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ผู้มีสิทธิในการขอส าเนาเวชระเบียน 
[  ] คู่สมรส [  ] บิดาหรือมารดา [  ] พี่น้องร่วมบิดามารดา 
[  ] บตุรชอบด้วยกฎหมาย หรือ บุตรบุญธรรม 
[  ] ผูส้ืบสันดาน [ ] ผู้อนุบาล / ผู้พิทักษ์ (คนไรค้วามสามารถ) 
[  ] ผู้รบัมอบอ านาจจากญาติสายตรง (ตัวแทน) 
( ) ส าเนาสูตบิัตร / ส าเนาทะเบยีนบา้น 
( ) ส าเนาค าสั่งศาล / ส าเนาแตง่ตั้งผู้จัดการมรดก 
( ) ส าเนาใบมรณะบัตร  
( ) ส าเนาบตัรประชาชน / บัตรข้าราชการ/ หนงัสือเดินทาง 
( ) ส าเนาทะเบียนบ้าน  
( ) ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีเป็นคู่สมรส)  
( ) หนังสือยินยอมเปิดเผยประวตัิการรักษา (ฟอร์มบริษัท) 
( ) อ่ืนๆ..................................................................................... 
พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ  

กรณี  
ขอประวัติ ผู้พิกำร / บุคคลเสมือนไร้ควำมสำมำรถ (มีบัตรผู้พิการ / บุคคลเสมือนไร้ความสามารถ) 
1. ส าเนาบตัรผู้พิการ / บัตรบุคคลเสมือนไร้ความสามารถ  (มชีือ่ผู้อนุบาล / ผู้พิทักษบ์ุคคลเสมอืนไร้ความสามารถ) 
2. ส าเนาบตัรประชาชน / บัตรราชการ / หนังสือเดินทาง (ผู้ขอที่มีชื่อในบัตร) 
 

กรณีเจ้าของประวัติอายุไม่เกิน 15 ปี ให้บิดาหรือมารดา เป็นผูม้อบอ านาจแทน และ ใช้ส าเนาทะเบียนบ้านหรือสูติบัตรบุตร
ประกอบด้วย และในบัตรผูพ้ิการ / บุคคลเสมือนไร้ความสามารถ ชื่อผู้ดูแลต้องตรงกับผู้มาขอ หรือมอบอ านาจ 
 
 
 
 
 
ผู้เยำว์ / บุคคลเสมือนไร้ควำมสำมำรถ / ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ผู้มีสิทธิในการขอส าเนาเวชระเบียน 
[  ] คู่สมรส [  ] บิดาหรือมารดา [  ] พี่น้องร่วมบิดามารดา 
[  ] บตุรชอบด้วยกฎหมาย หรือ บุตรบุญธรรม 
[  ] ผูส้ืบสันดาน [ ] ผู้อนุบาล / ผู้พิทักษ์ (คนไรค้วามสามารถ) 
[  ] ผู้รบัมอบอ านาจจากญาติสายตรง (ตัวแทน) 
( ) ส าเนาสูตบิัตร / ส าเนาทะเบยีนบา้น 
( ) ส าเนาค าสั่งศาล / ส าเนาแตง่ตั้งผู้จัดการมรดก 
( ) ส าเนาใบมรณะบัตร  
( ) ส าเนาบตัรประชาชน / บัตรข้าราชการ/ หนงัสือเดินทาง 
( ) ส าเนาทะเบียนบ้าน  
( ) ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีเป็นคู่สมรส)  
( ) หนังสือยินยอมเปิดเผยประวตัิการรักษา (ฟอร์มบริษัท) 
( ) อ่ืนๆ..................................................................................... 
พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ  

กรณ ี 
ขอประวัติ ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ผู้มีสิทธิในการขอส าเนาเวชระเบียนของผู้เสียชีวิตตามกฏหมาย  คือญาติสายตรง (บิดามารดา คู่สมรส บุตร) 
 
ระบุผู้ขอ 
[  ] บดิามารดา [ ] คู่สมรส   [ ]บุตร    บุคคลที่ต้องใช้เอกสารเพิ่มเติม [  ] บุตรบุญธรรม (ต้องมีค าสั่งศาลเร่ืองรับบุตร) 

      [  ] ผูส้ืบสันดาน [ ] ผู้อนุบาล / ผูพ้ิทักษ์  (สอบถามเจ้าหนา้ที่) 
1. ส าเนามรณบัตร 
2. ส าเนาบตัรประชาชน / บัตรราชการ / หนังสือเดินทาง (ผู้ขอ) และ (ผู้เสียชีวิต) 
3. ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีคูส่มรสเป็นผู้ขอ) 
4. ส าเนาสูตบิัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านบุตร (กรณีบุตรเปน็ผู้ขอ) 
5. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ตาย (กรณีบิดามารดาเป็นผู้ขอ) 
6. ส าเนาค าสั่งศาล / ส าเนาแตง่ตั้งผู้จัดการมรดก (กรณีมีผู้จัดการมรดก) 
 
เอกสารเพิ่มเติม  (มีข้อสงสัยโปรดสอบถามเจ้าหน้าที่) 

หากขอในนามบริษัทประกันชีวติหรือ ได้รับมอบอ านาจจากญาติสายตรง 
7. หนังสือมอบอ านาจให้ผู้รับมอบอ านาจด าเนนิการแทน มอบจากญาติสายตรง (ปิดอากรแสตมป์ 10 บาท) 
8. หนังสือยินยอมเปิดเผยประวตัิการรักษา (ฟอร์มบริษัท ที่ผู้เสยีชีวิตเคยให้ไว้กับบริษัทประกัน) 
9. ส าเนาบตัรตัวแทน หรือ ผู้รับมอบอ านาจ 
 

เงื่อนไขกรณี ต้องการขอคัดส าเนาเวชระเบยีนและ
เปิดเผยข้อมูล ลงชื่อรับทราบขอ้มูล ตามประกาศคณะ
แพทยศาสตร์ ฉบับท่ี 93/2563 เรื่อง หลักเกณฑ์และ
วิธีการขอข้อมูลด้านสุขภาพของบคุคล คณะแพทยศาสตร ์
1. ผู้ขอต้องใช้ข้อมูลตามวัตถุประสงค์ที่แจ้งไว้เท่านั้น 
2. ผู้ขอต้องไม่น าข้อมูลไปเผยแพร่ จ าหน่าย จา่ย แจก 
หรือกระท าโดยประการใดๆ ในลักษณะเช่นว่านั้น 
3. ผู้ขอต้องไม่น าข้อมูลไปใช้ในทางที่อาจจะก่อให้เกิด
ความเสียหายแก่เจ้าของข้อมูล หากมีความเสียหาย
เกิดขึ้น ผู้ขอต้องรับผิดชอบตามกฏหมายที่เก่ียวข้อง
ทั้งหมด  เมื่อผู้ขอรับทราบเงื่อนไขดีแล้ว  
ลงชื่อเมื่อรับทราบและเข้าใจเงื่อนไขข้างตน้แล้ว 
(ลงชื่อ) ......................................................(ตัวบรรจง) 
ลายมือชื่อ…………………………………………………………… 
เบอร์โทร....................................วันที่........................... 
 


