
แบบฟอร์มขอดู / ส าเนาเวชระเบียนผู้ป่วย ( ลูกค้าภายนอก ) 
      วนัท่ี ……….… เดือน ……………………….……… พ.ศ. ……….…… 

ข้อมูลผู้ขอดู/ส าเนาเวชระเบียน 
ช่ือ  …………………..……………….………….…… สกุล …………………………………….……….……  อายุ …………… ปี 
เลขประจ าตวัประชาชน 
ท่ีอยู ่…………………………………………………………………………………………………………… เบอร์โทร ……………..……………………… 
อาชีพ ………………..…………………. สถานท่ีท างาน ……………………………………………………..…………………………………………… 

ขอดู/ส าเนาเวชระเบียนของ   ตวัเอง         บิดา – มารดา   สามี / ภรรยา           บุตร 
  อ่ืน ๆ ระบุ ................................................................................................................... 

ข้อมูลเวชระเบียนทีข่อดู/ส าเนาเวชระเบียน 
ช่ือ  …………………..……………….………….…… สกุล …………………………………….……….……  อายุ …………… ปี 

 บิดา ………………………………..………………….…………………. มารดา ………………..……………………………………………………………… 
เลขประจ าตวัประชาชน 
ท่ีอยู ่………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………… 
วนัท่ีเขา้รับการรักษาพยาบาล …………………………….………………………………………………………….………………………………… 

หลกัฐานประกอบการขอดู/ส าเนาเวชระเบียน 
 ส าเนาบตัรประชาชนผูข้อดู/ส าเนา          ส าเนาบตัรประชาชนผูป่้วย      
 ใบยนิยอมเปิดเผยขอ้มูลของผูป่้วย     ส าเนาทะเบียนบา้นผูป่้วย    
 บตัรประจ าตวัพนกังานบริษทั       หนงัสือรับรองของบริษทั / นิติบุคคล 
 อ่ืน ๆ  ……………………………………………………………………………………………… 

               ลงช่ือ ...................................................................................... ผูข้อดู/ส าเนา 
ส าหรับเจ้าหน้าทีเ่วชระเบียน                                                    ( ........................................................................................ ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

เรียน  ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลทรายมูล/ผูรั้บมอบหมาย 
         ดว้ย  ……………………………………………………………….……… 
ขอดู / ส าเนาเวชระเบียนผูป่้วย 
ของ …………………………………………….……………………………………   
HN ………….…………..………………  AN …………………………….…… 
         จึงเรียนมาเพื่อพิจารณา 

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

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

  ค าส่ัง 

         อนุญาต         ไม่อนุญาต 

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

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



 

แบบฟอร์มขอยมืเวชระเบียนผู้ป่วย ( ลูกค้าภายใน ) 

      วนัท่ี ………… เดือน ……………………….…… พ.ศ. …………….… 
ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว  ……………………………………………………..……………………………….……………….…… 

ต าแหน่ง .................................................................................................................... หน่วยงาน ...................................................................................................................... 
มีความประสงคข์อยมืเวชระเบียนผูป่้วย เพื่อ .............................................................................................................................................................................. 
ก าหนดส่งคืน วนัท่ี ………… เดือน ……………………….…… พ.ศ. …………….…  ตามรายการ ดงัน้ี 

ล าดบั ช่ือ-สกุลผูป่้วย HN AN หมายเหตุ 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 

การยมื 
 
        (ลงช่ือ) .................................................................................... ผูย้มื 
                 ( ........................................................................................ ) 
 ต  าแหน่ง ................................................................................................................. 
                     ..................... / ............................ / .......................... 

 
        (ลงช่ือ) .................................................................................... ผูใ้หย้มื 
                 ( ........................................................................................ ) 
 ต  าแหน่ง ................................................................................................................. 
                     ..................... / ............................ / .......................... 

การส่งคืน 
 
        (ลงช่ือ) .................................................................................... ผูส่้งคืน 
                 ( ........................................................................................ ) 
 ต  าแหน่ง ................................................................................................................. 
                     ..................... / ............................ / .......................... 

 
        (ลงช่ือ) .................................................................................... ผูรั้บคืน 
                 ( ........................................................................................ ) 
 ต  าแหน่ง ................................................................................................................. 
                     ..................... / ............................ / .......................... 

 


