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Name: …………………………………………… Room: ………………… 
HN: …………………………. Physician: ……………….…….……..……. 
Visit Date: …………………. Department: ……………………………….. 
Birth Date: …………………. Age: ……………. Gender: ……………...... 
Allergies: ………………………...………………………………….……..… 
Side effect: ……………………………………..……………………...……. 
ID: …………………………EN: ………………… Blood group …….….... 
Address: ………………………………………..……………………......….. 

หนังสือความยินยอมในการรับการตรวจและรักษาทั่วไป 
และความยินยอมในการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ รับบริการ 
 

 
ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว_________________________________________________ อาย_ุ_____________________ ปี 

เลขประจ าตวับตัรประชาชน / เลขหนงัสอืเดินทาง_________________________________________________________ 
 

ข้าพเจ้ารับทราบหน้าที่ของโรงพยาบาลกรุงเทพขอนแก่น ซึง่ประกอบกิจการโดยบริษัท กรุงเทพดสุติเวชการ จ ากดั (มหาชน) (เรียกรวมกนัวา่ 
“สถานพยาบาล”) ในการรักษาความลบัข้อมลูด้านสขุภาพของทา่นและเปิดเผยข้อมลูเทา่ที่จ าเป็นดงันี ้
 

หน้าที่ของสถานพยาบาลในการรักษาความลับข้อมูลด้านสุขภาพ 
และการเปิดเผยข้อมูลเท่าที่จ าเป็นเพื่อการตรวจรักษา 

สถานพยาบาลมีหน้าที่ตามกฎหมายในการรักษาความลบัของข้อมูลด้านสุขภาพซึ่งเป็นข้อมูลส่วนบุคคลตามพระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 และพระราชบญัญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 เว้นแต่การเปิดเผยนัน้เป็นไปตามความประสงค์ของท่าน
โดยตรง หรือมีกฎหมายบญัญัติโดยเฉพาะให้สถานพยาบาลต้องเปิดเผย ดงันัน้ เพื่อให้สถานพยาบาลสามารถให้บริการทางการแพทย์ให้
เป็นไปตามความประสงค์ของทา่นโดยตรง สถานพยาบาลมีความจ าเป็นต้องเปิดเผยข้อมลูสว่นบคุคลของทา่นให้คณะแพทย์ พยาบาล และ/
หรือ บุคลากรอื่นๆ ในทีมสขุภาพของสถานพยาบาลท าการประมวลผลข้อมูลการตรวจรักษา วินิจฉัย รักษา และกระท าการใดๆ ตามหลกั
วิชาชีพท่ีเก่ียวข้องเพื่อประโยชน์ในการตรวจและรักษาโรค โดยสถานพยาบาลจะรักษาความลบัของข้อมลูสว่นบคุคลของทา่นตามมาตรฐาน
และกฎหมายที่เก่ียวข้อง และทา่นได้รับทราบเก่ียวกบัการประมาณการคา่ใช้จ่ายในการรักษาตวัในโรงพยาบาล และเข้าใจ เป็นอยา่งดี 
 

 รับทราบ 
 

ข้าพเจ้ายินยอมให้สถานพยาบาลให้บริการตรวจและรักษาทัว่ไปกบัข้าพเจ้า และให้สถานพยาบาลใช้ข้อมลูสว่นบคุคลของข้าพเจ้าตาม
วตัถปุระสงค์ตา่งๆ ดงันี ้
 

1. ความยนิยอมในการรับการตรวจและรักษาทั่วไป 
 

ข้าพเจ้าสมคัรใจให้คณะแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ และ/หรือ บคุลากรอื่นๆ ในทีมสขุภาพของสถานพยาบาลท าการตรวจ 
วินิจฉัย รักษาและกระท าการใดๆ ตามหลกัวิชาชีพที่เก่ียวข้องเพื่อประโยชน์ในการตรวจและรักษาโรคของข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้าได้รับแจ้ง
ข้อมลูด้านสขุภาพที่เก่ียวข้องกบัการตรวจและรักษา และค าประกาศสิทธิผู้ ป่วยอย่างเพียงพอและเข้าใจเป็นอย่างดี รวมถึงได้รับส าเนาค า
ประกาศสทิธิและข้อพงึปฏิบตัิของผู้ ป่วยแล้ว 
 

 ยินยอม 
 ไมย่ินยอม 

 

2. ความยนิยอมในการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลเพื่อวัตถุประสงค์ต่างๆ ดังนี ้
 

2.1 เพื่อใช้สทิธิเรียกค่าสินไหมทดแทนจากบริษัทประกนัภยัหรือใช้สทิธิเบกิค่ารักษาพยาบาลจากบุคคลที่สามซึ่งเป็นบุคคลหรือ
นิติบุคคลทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศ  
 

ข้าพเจ้ายินยอมให้สถานพยาบาลเปิดเผย และ/หรือสง่ส าเนาข้อมลูสว่นบคุคลของข้าพเจ้าที่มีอยูก่บัสถานพยาบาลให้บริษัทประกนัภยั หรือผู้
ให้บริการบริหารจดัการสนิไหมทดแทนของบริษัทประกนัภยันัน้ เพื่อการปฏิบตัิตามสญัญาที่ข้าพเจ้าหรือสถานพยาบาลได้ท าหรือจะท าไว้กบั
บริษัทประกันภยั รวมถึงบุคคลที่สามตามที่ข้าพเจ้าหรือสถานพยาบาลมีสญัญาต่อกัน หรือบุคคล นิติบุคคลหรือหน่วยงานไม่ว่าภา ครัฐ 
เอกชน หรือรัฐวิสาหกิจทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศที่เป็นผู้สง่ข้าพเจ้ามาตรวจรักษากบัสถานพยาบาลหรือเป็นผู้ช าระคา่บริการตรวจ
รักษาของข้าพเจ้า 
 

 ยินยอม    ไมย่ินยอม 
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Name: …………………………………………… Room: ………………… 
HN: …………………………. Physician: ……………….…….……..……. 
Visit Date: …………………. Department: ……………………………….. 
Birth Date: …………………. Age: ……………. Gender: ……………...... 
Allergies: ………………………...………………………………….……..… 
Side effect: ……………………………………..……………………...……. 
ID: …………………………EN: ………………… Blood group …….….... 
Address: ………………………………………..……………………......….. 

หนังสือความยินยอมในการรับการตรวจและรักษาทั่วไป 
และความยินยอมในการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ รับบริการ 
 

 
2.2 เพื่อให้ข้าพเจ้าและบุคลากรทางการแพทย์ของสถานพยาบาลในเครือข่าย1 ที่ ข้าพเจ้าเข้ารับการรักษาสามารถเข้าถึงข้อมูล
การรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าจากสถานพยาบาลในเครือข่าย ที่ ข้าพเจ้าเข้ารับการรักษา เพื่อประโยชน์ในการให้บริการ
รักษาพยาบาลแก่ข้าพเจ้า 
 

ข้าพเจ้ายินยอมให้สถานพยาบาลบริหารจดัการข้อมลูการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าเพื่อให้ข้าพเจ้าสามารถเข้าถงึข้อมลูการรักษาพยาบาล
ของข้าพเจ้าจากสถานพยาบาลในเครือขา่ยที่ข้าพเจ้าเข้ารับการรักษา และให้บคุลากรทางการแพทย์ของสถานพยาบาลในเครือขา่ยที่ข้าพเจ้า
เข้ารับการรักษาสามารถเข้าถึงข้อมลูการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าเพื่อประโยชน์ในการให้บริการรักษาพยาบาลแก่ข้าพเจ้า 
 

 ยินยอม    ไมย่ินยอม 
 

2.3 เพื่อวัตถุประสงค์ทางการตลาดของสถานพยาบาล 

ข้าพเจ้ายินยอมให้สถานพยาบาลท าการเก็บรวบรวม ใช้ และประมวลผลข้อมลูสว่นบคุคลเพื่อวิเคราะห์สภาวะสขุภาพของข้าพเจ้า และติดตอ่
เพื่อสือ่สาร สง่ข้อมลูขา่วสารด้านการแพทย์ และน าเสนอโปรโมชัน่ สนิค้าและบริการ 
 

 ยินยอม    ไมย่ินยอม 
 

จึงขอลงลายมือไว้เพื่อเป็นหลกัฐานประกอบค ายืนยนั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
โปรดระบุเหตุผลที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเซ็นยนิยอมเพื่อรับการรักษาด้วยตนเองได้ 

 ยงัไมบ่รรลนุิติภาวะ - ผู้ ป่วยอายไุมค่รบ 20 ปี บริบรูณ์ 
 ผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ________________________________________________________________________________ 
 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ________________________________________________________________________________________ 

 

ข้อความดงักลา่วข้างต้นได้ถกูอธิบายให้ผู้ที่มีอ านาจตามกฎหมายในการตดัสนิใจแทนผู้ ป่วย (นามดงักลา่วข้างลา่ง) ได้รับทราบ
และแสดงความยินยอมเพื่อรับการรักษาดงักลา่วแล้ว 

 

ลายเซ็นผู้แทนผู้ ป่วย ______________________ช่ือผู้แทนผู้ ป่วย____________________________วนัท่ี_______________เวลา_______น. 

                                                 
1 สถานพยาบาลในเครือข่าย หมายถงึ สถานพยาบาลในกลุม่หรือในเครือข่ายของบริษัทกรุงเทพดสุติเวชการ จ ากดั (มหาชน) ทัง้ที่ประกอบกิจการในประเทศไทยและใน
ตา่งประเทศ 

ลายเซน็ผู้ ป่วย________________________ชือ่ผู้ ป่วย ______________________________________________ วนัท่ี ____________ เวลา ______ น. 

                        
 

ลายเซน็พยาน_________________ชื่อพยาน______________________________               ________________วนัท่ี____________  เวลา ______ น.                                  
  
 

ลายเซน็พยาน ________________ชื่อพยาน ______________________________ ต าแหน่ง________________ วนัท่ี ____________ เวลา ______ น.   
  
ลายเซน็ผู้ให้ข้อมลูผู้ ป่วย__________________ชื่อแพทย์/ผู้ ได้รับมอบหมาย_____________________________  วนัท่ี ____________ เวลา ______ น.  

(ตวับรรจง) 

(ตวับรรจง) 

(ตวับรรจง) 

(ฝ่ายผู้ ป่วย) 

(ฝ่ายโรงพยาบาล) 

(ตวับรรจง) 

(กรณีพิมพ์ลายนิว้มือ ให้ระบนิุว้…...… ซ้าย   ขวา)      ผู้ ป่วยมาคนเดียว 

(กรณีพิมพ์ลายนิว้มือ ให้ระบนิุว้…...… ซ้าย   ขวา) 

ความสมัพนัธ์ 
กบัผู้ ป่วย 


