
หนังสือมอบอ ำนำจและยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลประวัติกำรรักษำ 
            วันที่..................เดือน............................ พ.ศ................. 

(ข้อมลูผู้มอบอ ำนำจ) 

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

เลขบัตรประชาชน ❑-❑❑❑❑-❑❑❑❑❑-❑❑-❑   เบอร์โทรศัพท.์.................................................. 

อยู่บ้านเลขที่.................... หมู่.....................หมู่บ้าน/อาคาร............................... ซอย...................................... ถนน........................................ 
ต าบล......................................... อ าเภอ.......................................... จงัหวัด........................................รหสัไปรษณีย์........................................ 
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในฐานะ  ตวัผู้ป่วยเอง    บิดา    มารดา    บุตร   คู่สมรสตามกฎหมาย   ผู้อนุบาล    ผู้พิทักษ์ 
                                  ผู้ปกครอง ในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม   

(ข้อมลูผู้รับมอบอ ำนำจ) 

 ขอมอบอ านาจให ้ช่ือ………………………………………………………………… นามสกุล..............................………………. อายุ....................ป ี

เลขบัตรประชาชน ❑-❑❑❑❑-❑❑❑❑❑-❑❑-❑   เบอร์โทรศัพท.์.................................................. 

อยู่บ้านเลขที่.................... หมู่.....................หมู่บ้าน/อาคาร............................... ซอย...................................... ถนน........................................ 
ต าบล......................................... อ าเภอ.......................................... จงัหวัด........................................รหสัไปรษณีย์........................................ 

 เป็นผู้มีอ านาจจัดการ ขอเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย บาดเจ็บ ประวัติทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ผลตรวจทางรังสี ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใบสั่งยาหรือการรักษา พร้อมส าเนาเอกสารประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้า หรือบุคคลที่อยู่ในความปกครองของ
ข้าพเจ้าทั้งหมด แทนข้าพเจ้าจนเสร็จสิ้นกระบวนการ ข้าพเจ้าจะรับผิดชอบต่อการกระท าใดๆ ที่ผู้รับมอบอ านาจได้ท าไปตามที่มอบอ านาจนี้ 
เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้ท าการด้วยตนเอง 
 ข้าพเจ้าตกลงและยินยอมให้ทางศูนย์การแพทย์มหิดลบ ารุงรักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ หรือบุคลากรทางการแพทย์ ที่ได้กระท าการ
ตรวจ รักษา และเก็บรวบรวมข้อมูลข้าพเจ้า หรือบุคคลที่อยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า เปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย บาดเจ็บ 
ประวัติทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ผลตรวจทางรังสี ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใบสั่งยาหรือการรักษา พร้อมส าเนาเอกสารประวัติทาง
การแพทย์ของข้าพเจ้าทั้งหมด ต่อผู้รับมอบอ านาจ หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากบริษัทประกันภัย 
 เพื่อเป็นหลักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ หรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน และได้แนบส าเนา
บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรประจ าตัวข้าราชการ และ หรือเอกสารที่เกี่ยวข้องของข้าพเจ้า พร้อมรับรองส าเนาจ านวน 1 ชุด อนึ่ง
ส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 

ลงช่ือ.......................................................... ผู้ป่วย / ผู้มีอ านาจกระท าการแทน      ลงช่ือ........................................................ผู้รบัมอบอ านาจ 
(...........................................................................)                                        (...........................................................................)      

ลงช่ือ.......................................................... ผู้เยาว์อายุ 15 ปีข้ึนไป ( เฉพาะกรณีที่เจ้าของข้อมูลยังไม่บรรลุนติิภาวะ และมีอายุ 15 ปีข้ึนไป ) 
(...........................................................................)          

ลงช่ือ............................................................... พยาน                           ลงช่ือ................................................................ พยาน 
(.............................................................................)                               (...........................................................................) 

หมำยเหต ุ: ผู้มีอ ำนำจกระท ำกำรแทนผู้ป่วยได้แก ่ 
1. ผูแ้ทนโดยชอบธรรม กรณีผู้ป่วยยังไมบ่รรลุนิติภาวะ เป็นเด็ก ทารก หรือผู้เยาว์ (ผู้เยำว์ บรรลุนิติภาวะเมื่อมีอายุ 20 ปีบริบูรณ์ ยกเว้นกรณีสมรส) 
   การเปิดเผยข้อมูลสุขภาพของ ผู้เยาวอ์าย ุ15 ปีขึ้นไป ต้องได้รับความยินยอมจากผู้เยาว์นั้นกอ่น ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าดว้ยการ 
   คุ้มครองและจัดการข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล พ.ศ. 2561 ข้อ14(4) 
2. สามีหรือภรรยาตามกฎหมาย และฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งไม่มีสติสัมปชัญญะ (ไม่รู้สึกตัว) 
3. ผู้อนุบาล กรณีผู้ปว่ยเป็นคนวกิลจริต หรือคนไร้ความสามารถ 
4. ผูพ้ิทักษ์ กรณีผู้ป่วยเป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 


