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แบบค ำร้องขอใช้สิทธขิองเจ้ำของข้อมลูส่วนบุคคล 

Data Subject Right Request Form 

          
พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ.2562 ได้ให้สิทธิแก่เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในการขอใช้สิทธิด าเนินการต่อ

ข้อมูลส่วนบุคคลของตนซึ่งอยู่ในความดูแลของศูนย์การแพทย์มหิดลบ ารุงรักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ ในฐานะผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคล 
 ทั้งนี้ ท่านสามารถใช้สิทธิดังกล่าวได้โดยการกรอกรายละเอียดในแบบค าร้องนี้ และยื่นค าขอนี้ด้วยตนเองแก่ศูนย์การแพทย์
มหิดลบ ารุงรักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ ที่งานเวชระเบียน ทุกวันจันทร์-ศุกร์ เวลา 8.00 – 15.00 น. เว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์ สอบถาม
รายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่เบอร์ 056-009-609 ต่อ 0 ประชาสัมพันธ์ ต่อ งานเวชระเบียน 

ส่วนที่ 1 (ข้อมูลผู้ยื่นค ำร้อง) 

 ข้าพเจ้า ช่ือ ............................................................................... นามสกุล......................................................... อายุ.....................ป ี

เลขบัตรประชาชนผูเ้ขียน ❑-❑❑❑❑-❑❑❑❑❑-❑❑-❑  โทรศัพท.์............................................. 

อยู่บ้านเลขที่.................... หมู่..................หมู่บ้าน/อาคาร............................................ ซอย.................................... ถนน................................. 
ต าบล............................................... อ าเภอ................................................ จังหวัด......................................รหสัไปรษณยี์................................ 
E-mail (โปรดระบุเพื่อใช้ติดตามผลในการพิจารณาค าร้องของท่าน) ………………………………………………………………………………………………….. 

เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในฐานะ ❑  ตัวผู้ป่วยเอง       ❑ ญาติสายตรง (บิดา มารดา บุตรโดยชอบตามกฎหมาย)     ❑ คู่สมรสตามกฎหมาย 

          ❑  ผู้รับมอบอ านาจ   ❑ ตัวแทน/บริษัทประกัน (ระบุ) .................................................................................... 

         ❑  ผู้ปกครองทีศ่าลตั้ง ผู้อนุบาล หรือผู้พิทักษ์      ❑ ทายาท ในกรณเีจ้าของข้อมลูเสยีชีวิต        

(ข้อมลูผู้ป่วย )       

ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย ............................................................................................................................. เลขท่ี  HN ………….………..…….… 
เลขท่ี AN ........................................................................................................................................................................................................... 
 
โปรดระบุสิทธิท่ีท่ำนประสงค์จะด ำเนินกำร 

❑ การเพิกถอนความยินยอมในการประมวลผลข้อมลูส่วนบุคคลทีไ่ด้ให้ความยินยอมไว้ 

❑ การเข้าถึงข้อมูลส่วนบุคคลและขอรับส าเนาข้อมลูส่วนบุคคล  

        ส าเนาเอกสารประวตัิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย                ตั้งแต่วันท่ี............................. ถึงวันท่ี ............................ 
        ส าเนาผลตรวจทางรังสี  …………………………………………...…...    ตั้งแต่วันท่ี............................. ถึงวันท่ี ............................ 
        อื่นๆ (ระบุ) ......................................................................................................................................................................... 

❑ การขอแก้ไขข้อมูลส่วนบุคคลให้ถูกต้อง 

❑ การขอให้ลบหรือท าลายข้อมลูส่วนบุคคล 

❑ การขอให้ระงับการใช้ข้อมูลสว่นบุคคล 

❑ การขอให้โอนย้ายข้อมูลส่วนบุคคล 

❑ การขอคัดค้านการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล 
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โปรดระบุวัตถุประสงค์และเหตุผลประกอบค ำร้องขอของท่ำน 

เพื่อ ❑ การรักษาพยาบาลต่อที่ (ระบุ)………………………………………………………………………………................................................... 

            ❑ ประกอบเป็นหลักฐานทางกฎหมาย (ระบุ)......................................................................................................................... 

        ❑ ประกอบการท าประกันชีวิตบริษัท (ระบุ)........................................................................................................................... 

              ❑ อื่นๆ (ระบุ)......................................................................................................................................................................... 

 
เอกสำรประกอบกำรขอใชส้ิทธ ิ

ผู้ยื่นค ำร้อง เอกสำรประกอบค ำร้อง 

1. ผู้ป่วยมายื่นค าร้องด้วยตนเอง ❑ ส าเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย  

2. ผู้ป่วยไม่ได้มายื่นค าร้องด้วยตนเอง 
    2.1  ญาติสายตรงมายื่นขอประวัต ิ
        ( บิดา มารดา และบุตร ที่ชอบด้วยกฎหมาย ) 
    2.2  คู่สมรส ตามกฎหมาย  
    2.3  ไม่ใช่ญาติสายตรงของผู้ปว่ย  

❑ ส าเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย/สตูิบัตรของผู้ป่วย 

❑ ส าเนาบัตรประชาชนผูม้ายื่นค าร้อง 

❑ หนังสือมอบอ านาจ และยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษา 1 ฉบับ  
     พร้อมมีการลงวันท่ีในหนังสือมอบอ านาจก่อนวันและเวลาเข้ามายื่นค าร้อง 
     ที่ศูนย์การแพทย์มหิดลฯ  

❑ ค าสั่งศาล แสดงเฉพาะกรณผีูป้กครองทีศ่าลตั้ง ผู้อนุบาล หรือผูพ้ิทักษ์ 
3. บริษัทประกัน/ตัวแทนประกันชีวิต เป็นผู้ยื่นค าร้อง ❑ ส าเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย 

❑ ส าเนาบัตรประชาชนผูม้ายื่นค าร้อง 

❑ ส าเนาใบอนุญาตการเป็นตัวแทนประกันชีวิต 

❑ หนังสือมอบอ านาจ และยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษา 1 ฉบับ 
4. ผู้ป่วยเสยีชีวิต ทายาทเป็นผูม้ายื่นค าร้อง 
ทายาท หมายถึง  1.คู่สมรสตามกฎหมาย 
2.บุตรหรือผู้สืบสันดานตามความเป็นจริง 
3.บุตรบุญธรรมตามกฎหมาย 
4.บิดาหรือมารดาตามความเป็นจริง 

❑ ส าเนาใบมรณะบตัร 

❑ ส าเนาบัตรประชาชนผูม้ายื่นค าร้อง 

❑ หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษา กรณผีู้ป่วยเสียชีวิต 1 ฉบับ 

❑ เอกสารแสดงความสัมพันธ์ เช่น ส าเนาทะเบยีนบ้าน ส าเนาทะเบียนสมรส 
สตูิบัตร ค าสั่งศาล เป็นต้น 

หมำยเหตุ 
1.เอกสารที่เป็นส าเนาจะต้องมีการลงลายมือช่ือรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ 

2.กรณีผูป้่วยไม่สามารถเขียนได้ ให้ใช้ลำยนิ้วมือ โดยระบุนิ้ว และขำ้ง มาให้ชัดเจน 

3.กรณีเปลี่ยนช่ือ-สกุล กรุณาแนบใบเปลี่ยนช่ือ-สกุลด้วย 

 

 กำรรับเอกสำร ( ระยะเวลาด าเนินการ  2-5 วันท าการ นับตั้งแต่วันท่ีได้รับค ำร้อง ไมร่วมวันหยุดเสำร์ – อำทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ ) 

        มำรับด้วยตนเอง 
        ค่าใช้จ่ายในการด าเนินการ .................... บาท      ช าระโดย   เงินสด      
                                                                             เช็คธนาคาร................................................................... 

                                   เลขท่ีเช็ค....................................................................... 
                                                                    วิธีอื่นๆ........................................................................... 
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ศูนย์การแพทย์มหิดลบ ารุงรักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ สงวนสิทธิในการติดต่อท่านตามข้อมูลการติดตอ่ท่ีท่านได้ให้ไว้ในค าร้องนี้ เพื่อ

ขอข้อมูลหรือเอกสารหลักฐานเกี่ยวกับค าขอเพิ่มเติม รวมถึงสงวนสิทธิในการด าเนินคดีตามกฎหมายหากพบว่าข้อมูลที่ท่านระบุในแบบค า

ร้องขอนี้ไม่เป็นไปตามความจริงโดยเจตนาทุจริต 

การใช้สิทธิของท่านอาจมีเง่ือนไขที่ก าหนดไว้ตามกฎหมายหรือกฎ ระเบียบอื่น ทั้งนี้  จ าเป็นต้องมีการพิจารณาค าขอเป็นราย 

กรณีไป ศูนย์การแพทย์มหิดลฯ ขอความร่วมมือให้ท่านโปรดให้ข้อมูลประกอบค าร้องขอของท่านอย่างครบถ้วน เพื่อให้ ศูนย์การแพทย์

มหิดลฯ สามารถด าเนินการตามสทิธิของท่านได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งศูนย์การแพทย์มหิดลฯ ขอสงวนสิทธิในการปฏิเสธค าขอท่านในกรณี

ที่ศูนย์การแพทย์มหิดลฯ มีความจ าเป็นต้องด าเนินการตามเง่ือนไขกฎหมายหรือค าสั่งศาล หรือเป็นกรณีการใช้สิทธิของท่านอาจก่อให้เกิด

ความเสียหายต่อสิทธิและเสรีภาพของบุคคลอื่น หรือในกรณีที่ท่านยังมีสัญญากับศูนย์การแพทย์มหิดลฯ ที่ให้ประโยชน์แก่ท่านอยู่ ซึ่งการ

ใช้สิทธิของท่านอาจเป็นผลให้ศูนย์การแพทย์มหิดลฯ ไม่สามารถให้บริการตามสัญญาแก่ท่านได้ โดยศูนย์การแพทย์มหิดลฯ จะด าเนินการ

แจ้งให้ท่านทราบถึงผลกระทบของการใช้สิทธิต่อไป 

ศูนยก์ารแพทย์มหิดลฯ จะด าเนินการตามค าร้องขอของท่านภายใน 30 วัน นับตั้งแต่วันท่ีได้รับค าร้องขอพร้อมเหตุผลและข้อมูล

ประกอบค าร้องขอต่างๆ รวมถึงเอกสารหลักฐานประกอบจากท่านครบถ้วน ทั้งนี้ ขอสงวนสิทธิในการขยายเวลาดังกล่าวออกไป หากศูนย์

การแพทย์มหิดลฯ ได้รับข้อมูลไม่เพียงพอในการประกอบการด าเนินการ 

ในกรณีที่ศูนย์การแพทย์มหิดลฯ มีความจ าเป็นต้องปฏิเสธค าร้องขอใช้สิทธิของท่าน ศูนย์การแพทย์มหิดลฯ จะแจ้งเหตุผลการ

ปฏิเสธแก่ท่านทราบทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (E-mail) 

ศูนย์การแพทย์มหิดลบ ารุงรักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ เก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งท่านได้ให้ไว้ในค าร้องขอนี้ เพื่อ 

วัตถุประสงค์ในการตรวจสอบยืนยันสิทธิของท่าน ทั้งในฐานะเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลและผู้รับมอบอ านาจ และด าเนินการตามค าขอใช้

สิทธิของท่าน โดยอาจมีความจ าเป็นต้องเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลดังกล่าวแก่บุคคล หรือนิติบุคคลอื่นที่มีความเกี่ยวข้องในการประมวลผล

ข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน ทั้งนี้ การเปิดเผยดังกล่าวจะเป็นไปเพื่อความจ าเป็นในการด าเนินการตามค าร้องขอใช้สิทธิของท่านเท่านั้น และ

ข้อมูลดังกล่าวจะถูกเก็บรักษาไว้จนกว่าศูนย์การแพทย์มหิดลฯ จะปฏิบัติตามค าร้องขอใช้สิทธิของท่านเสร็จสิ้น หรือจนกว่ากระบวนการ

โต้แย้งหรือปฏิเสธค าขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลจะสิ้นสุด ในกรณีที่ศูนย์การแพทย์มหิดลฯ ไม่อาจปฏิบัติตามค าร้องขอของท่าน

ได้โดยมีเหตุผลอันสมควรตามที่กฎหมายหรือค าสั่งศาลก าหนด 

ข้าพเจ้าผู้ยื่นค าร้องได้อ่านและเข้าใจเนื้อหาของแบบค าร้องขอฉบับนี้แล้ว และยืนยันว่าข้อมูลที่ได้ให้กับศูนย์การแพทย์มหิดลฯ มี

ความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ทุกประการ รวมทั้งขอยืนยันและรับประกันว่าผู้ยื่นค าร้องมีสิทธิอย่างถูกต้องตามกฎหมาย จึงได้ลงลายมือ

ช่ือตามที่ระบุข้างล่างนี้ 

                  ลงช่ือ............................................................................ผู้ยืน่ค าร้อง 

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

                   วันท่ี.................../........................../.................. 
              เวลา........................................ น. 
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ส่วนที่ 2  ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ศูนย์กำรแพทย์มหิดลบ ำรุงรักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ เท่ำนั้น 

เรียน   ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์มหิดลฯ / แพทยผ์ู้รักษา 

         ผู้เขียนค าร้องมีความประสงค์ใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล เพื่อวัตถุประสงค์และเหตุผลตามที่ระบุในค าร้อง 
 

      ลงช่ือ..................................................................จนท.งานเวชระเบยีนผู้ด าเนินการจัดเตรียมเอกสาร 
                              (…..…………………………....…………………………………) 
                                       ต าแหน่ง................................................................ 
 
 

   จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัต ิ

 ไม่อนุมัติ           อนุมัติ 

หมายเหตุ........................................................................................................................................................................... 

                             
                ลงช่ือ..................................................................ผู้อ านวยการศูนย์การแพทยม์หิดลฯ / แพทย์ผู้รักษา 
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