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  โรงพยาบาลแมคคอรมิ์ค 
  ใบขอประวติัการรกัษา 

 
เขยีนที.่.....................................................................................                                                                                

วนัที.่.........................เดอืน.................................พ.ศ. .......................... 
 

เร่ือง ขอทราบประวตัผิูป่้วย 
เรียน …………………………….................................................... 
 

 ดว้ยขา้พเจา้.................................................................................................โทรศพัท…์……………………………..………………… 
ทีอ่ยู่/หรอืสถานทีต่ดิต่อได…้………………….………………………………………………………………………………….……………… 
บตัร/หลกัฐานทีท่างราชการออกใหร้ะบุ...............................................................เลขที.่....................................................................................... 
มีความประสงค ์จะขอ 

  ประวตักิารรกัษาพยาบาล    ส าเนาประวตั(ิระบุรายละเอยีด)…………………………………………………………… 
 อื่นๆ (ระบุ)…………………………………………………………………………………………………………………… 

ของ (ระบุชื่อผูป่้วย)……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
จากประวตักิารเขา้ตรวจรกัษา ตัง้แตว่นัที.่..........................................................................ถงึ............................................................................... 
เพื่อน าไปใช้ประโยชน์      ด าเนินการทางกฎหมาย   รกัษาต่อที…่……………………………………......... 

   เพื่อใชท้ าประกนัชวีติใหม่            ประกอบการลา 
  ใชเ้บกิเงนิชดเชยจากส านักงานประกนัสงัคม / พรบ.ผูป้ระสบภยัจากรถ                                  
  เพื่อทราบประวตักิารเจบ็ป่วยทีเ่คยเขา้รบัการตรวจ / รกัษาทีโ่รงพยาบาลแมคคอรม์คิ 
  เพื่อใชเ้บกิเงนิจากบรษิทัประกนัชวีติ บรษิทั…………..………………................................ 
    ในกรณี    อุบตัเิหตุ     เบกิค่ารกัษาพยาบาล      ค่าชดเชยรายวนัขณะเขา้รกัษาในโรงพยาบาล 

  ประกนัโรครา้ยแรง (ระบุชือ่โรค)…………………………..………………………………… 
   อื่นๆ(ระบุ)…………………………………………………………………………………… 
ความประสงคใ์นการรบัเอกสาร  มารบัดว้ยตนเอง   ใหผู้อ้ื่นมารบัแทน (ระบชุื่อ – สกลุ …………….……………............………..)                   
                                                            ส่งทางไปรษณีย ์   ส่งอเีมล (รกัษาต่อ/ภาพ X-ray) ระบุอเีมล  ……………………….…........... 
 

ซึง่ขา้พเจา้เกีย่วขอ้งเป็น................................................................................................ของผูป่้วย / ผูเ้สยีชวีติ 
 ขา้พเจา้ทราบดวี่า การกระท าของขา้พเจา้อาจเกดิผลเสยีหายตอ่ทางโรงพยาบาล / แพทย ์ผูใ้หร้ายละเอยีด / ผูป้ฏบิตัติามค ารอ้ง
ของขา้พเจา้ หากมผีลเสยีหายทีเ่กดิขึน้จากการกระท าของขา้พเจา้ในครัง้นี้ ขา้พเจา้ยนิดรีบัผดิ และยนิดใีหผู้ท้ีอ่าจไดร้บัความเสยีหายให้
หนังสอืฉบบันี้ยนืยนัต่อผูเ้กีย่วขอ้งต่อไป 
 

จงึเรยีนมาเพื่อโปรดพจิารณา 
 

 

 

   

 

   

ส าหรบัเจา้หน้าท่ีรบัเร่ือง 
  ส าเนาบตัรประชาชนผูข้อ 
  ส าเนาบตัรประชาชนผูป่้วย 
  หนังสอืมอบอ านาจ 
  อื่นๆ........................................ 
....................................................... 

ชื่อเจา้หน้าทีเ่วชระเบยีน 
ผูต้รวจสอบ 

ขอแสดงความนับถอื 
 

(ลงช่ือ)..........................................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
                 (...........................................................................) 
 

รบัเอกสารประวติัผู้ป่วย 
 (ลงช่ือ)..........................................................................ช่ือผู้รบัเอกสาร 
              วนัที.่..................................................................  
 

ส าหรบัเจา้หน้าท่ี 
…………………………………………………… 

(ชื่อเจา้หน้าทีเ่วชระเบยีน) 
โทรสอบถามผูป่้วย/ผูป้กครอง เพื่อยนืยนัการขอประวตั ิ

.................................................................................... 
.....................................................................................  

    วนัที.่............./.............../............. เวลา.............................. 
 


