
  

 

 

 

หนังสือยินยอมมอบอ ำนำจและยินยอมให้เปิดเผยประวัติกำรรักษำ 

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

ข้าพเจ้า…………………………………………………………….............................................……….……….….…อายุ ...................... ป ี 

เลขท่ีบัตรประชาชน ……….....................……………………………..................………………อยู่บ้านเลขที่.......................... หมู่................... 

ถนน ................................. ต าบล ....................................อ าเภอ .................................... จังหวัด ................................................... 

รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์.................................................. มือถือ........................................................... 

ขอมอบอ านาจให…้…………….............................................................................................……….….…อายุ ..................... ปี  

เลขท่ีบัตรประชาชน ……………………………………..................…………….....................…อยู่บ้านเลขที่.......................... หมู่................... 

ถนน ................................. ต าบล ....................................อ าเภอ .................................... จังหวัด .................................................... 

รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์.................................................. มือถือ........................................................... 

เป็นผู้มีอ านาจจัดการ ขอเปิดเผยขอ้มูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย บาดเจบ็ ประวัติทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ใบสั่งยาหรือ
การรักษา พร้อมส าเนาเอกสารประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้า หรือบุคคลที่อยู่ในความปกครองของข้าพเจ้าทั้งหมด แทน
ข้าพเจ้าจน เสร็จสิ้นกระบวนการ ข้าพเจ้าจะรบัผิดชอบต่อการกระท าใดๆ ท่ีผู้รับมอบอ านาจได้ท าไปตามที่มอบอ านาจนี้เสมือน
หนึ่งข้าพเจ้าได้ท าการด้วยตัวเอง  

ข้าพเจ้าตกลงและยินยอมให้โรงพยาบาล/ แพทย์/ หรือบุคลากรทางการแพทย์ ท่ีได้ท าการตรวจและรักษาข้าพเจ้า หรือ
ตรวจ และรักษาบุคคลที่อยู่ในความปกครองของข้าพเจ้าเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย บาดเจ็บประวัติทางการแพทย์การ
ปรึกษาโรค ใบสั่งยาหรือการรักษา พร้อมส าเนาเอกสารประวตัิทางการแพทย์ของข้าพเจ้าทั้งหมด ต่อผูร้ับมอบอ านาจ หรือผู้ที่ได้รับ
มอบหมายจาก บริษัทประกันภัย 

 เพื่อเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้าไดล้งลายมือช่ือ/ พิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน และ ได้แนบ
ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน/ บัตรประจ าตัวข้าราชการ และ/หรอืเอกสารที่เกี่ยวข้องของข้าพเจ้า พร้อมรับรองส าเนา จ านวน 1 
ชุด อน่ึงส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ  

 

ลงช่ือ ................................................ผู้มอบอ านาจ        ลงช่ือ ............................................................. ผู้รับมอบอ านาจ 

       (                                    )                              (                                             ) 

ลงช่ือ ............................................... พยาน                  ลงช่ือ ............................................................. พยาน 

       (                                    )                              (                                               )  

 

 

 


