
ขั้นตอนการขอประวัติผ่านช่องทาง E-Mail.ของโรงพยาบาลบึงนาราง 

1. ส่งเอกสารแบบค าร้องขอส าเนาเวชระเบียน ผู้ป่วยโรงพยาบาลบึงนาราง ท่ีได้รับการเซ็นยินยอมแล้ว 
2. ส่งเอกสาร ตามข้อ 1 และแนบเอกสารส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ร้องขอ

ประวัติเอง  
กรณีคนไข้เป็นผู้ด าเนินการขอประวัติเอง 

3. ส่งเอกสาร ตามข้อ 1และแนบเอกสารหนังสือมอบอ านาจ ส าเนาบัตรประชาชน ทะเบียนบ้าน  
ใบทะเบียนสมรส ใบเกิด ของผู้ร้องขอประวัติและของคนไข้  
กรณีญาติมาด าเนินการขอแทนคนไข้ท่ียังมีชีวิตอยู่  

4. ส่งเอกสาร ตามข้อ 1และแนบเอกสาร ส าเนาบัตรประชาชน ทะเบียนบ้าน ใบทะเบียนสมรส   
ใบมรณะบัตร ของผู้ร้องขอประวัติและของคนไข้ท่ีเสียชีวิตแล้ว 
กรณีญาติมาด าเนินการขอแทนคนไข้ท่ีเสียชีวิตไปแล้ว  

5. โอนเงินขอประวัติการรักษา 350 บาท พร้อมแนบสลิปหรือหลักฐานการโอนมาพร้อมเอกสารท้ังหมด 
ผ่านบัญชีธนาคาร 

6. หากโรงพยาบาลด าเนินการจัดท าประวัติเรียบร้อยแล้วจะท าการจัดส่งเอกสารไปตามท่ีอยู่ท่ีระบุไว้
ด้านล่างแล้วจะโทรแจ้งให้คนไข้ทราบ 

7. ถ้าด าเนินการส่งเอกสาร โอนเงินเรียบร้อยแล้ว รบกวนโทรแจ้งกลับท่ีงานเวชระเบียน ตามเบอร์
ด้านล่าง 

***ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร  ชื่อบัญชี เงินบ ารุงโรงพยาบาลบึงนาราง*** 

***เลขบัญชี 020018090064*** 

หมายเหตุ : ระยะเวลาในการขอประวัติ 2 อาทิตย์ ไม่รวมวันหยุด เสาร์-อาทิตย์และวันหยุดนักขัตฤกษ์ หากมี
ข้อสงสัยสามารถโทรสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ท่ีฝ่ายงานเวชระเบียน โรงพยาบาลบึงนาราง โทร 056-039709 
ต่อ 109 ในเวลาราชการ 08.30-16.30 น.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 



แบบค าร้องขอส าเนาเวชระเบียน ผู้ป่วยโรงพยาบาลบึงนาราง 

วันท่ี..........เดือน...........................พ.ศ.................... 

เร่ือง ขอส าเนาเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ใน 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลบึงนาราง 

 ด้วยข้าพเจ้า......................................................................................................อายุ.............................ปี 

เก่ียวข้องเป็น    คนไข้       ญาติ(ระบุ)..........................ในฐานะเป็นผู้รับมอบอ านาจมีความประสงค์ในการ
ขอส าเนาเวชระเบียนผู้ป่วย 

 ข้าพเจ้า(ชื่อ-สกุล ผู้ป่วย)......................................................................................................................... 

 ขอส าเนาเวชระเบียนผู้ป่วยนอก    ขอส าเนาเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

ซ่ึงเคยเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาลบึงนาราง  

เหตุผลในการขอประวัติการรักษา
..............................................................................................................................................................................
เบอร์โทรติดต่อ...................................................................................................................................................... 

เอกสารในการแนบขอประวัติการรักษา ( ต้องมีแนบ ) 

หนังสือแบบค าร้องขอส าเนาเวชระเบียน  ส าเนาบัตรประชาชน/ทะเบียนบ้าน(คนไข้) 

ส าเนาบัตรประชาชน/ทะเบียนบ้านญาติ(กรณีขอแทน) 

หนังสือมอบอ านาจจากเจ้าของประวัติ (กรณียังไม่เสียชีวิต) 

ส าเนาใบมรณะบัตร (กรณีคนไข้เสียชีวิต) 

 ส าเนาทะเบียนสมรส(กรณีจดทะเบียนแต่ไม่ได้เปล่ียนนามสกุล) 

หมายเหตุ:หากข้าพเจ้าน าเอกสารเก่ียวกับเวชระเบียนผู้ป่วย ไปใช้ในการใดๆนอกเหนือจากวัตถุประสงค์ตามท่ี
ระบุไว้ในค าขอ ข้าพเจ้าตกลงยินยอมชดใช้ ค่าเสียหาย ค่าใช้จ่ายอ่ืนใดท่ีเกิดขึ้นแก่โรงพยาบาลจนเต็มจ านวน 

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

         (ผู้ยื่นค าร้องขอเวชระเบียน) 

อนุมัติ            ไม่อนุมัต ิ
 

(................................................................) 
หัวหน้างานเวชระเบียน 

อนุมัติ            ไม่อนุมัต ิ
 

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

 



หนังสือขอรับส าเนาเวชระเบียน 

 ข้าพเจ้าได้รับเอกสาร จ านวน.................แผ่น/หน้า แล้วในวันท่ี................เดือน..................พ.ศ............ 

และยินยอมปฏิบัติตามเง่ือนไข ดังต่อไปนี้ 

- ข้าพเจ้าจะใช้ข้อมูลเวชระเบียน/ประวัติผู้ป่วยดังกล่าวตามวัตถุประสงค์ท่ีแจ้งไว้ในค าขอ เท่านั้น 
- ข้าพเจ้าจะไม่น าข้อมูลเวชระเบียน/ประวัติผู้ป่วยนี้ไปเผยแพร่ จ าหน่าย จ่าย แจก ท าส าเนา หรือ

กระท าด้วยประการใดๆในเช่นท่ีกล่าวมานั้น 
- ข้าพเจ้าจะไม่น าข้อมูลเวชระเบียน/ประวัติผู้ป่วยนี้ไปใช้ในทางท่ีอาจก่อให้เกิดความเสียหายแก่ 

เจ้าของข้อมูลนี้ ข้าพเจ้ายินดีรับผิดชอบทุกประการ 

 

 

ลงชื่อ.................................................ผู้รับข้อมูล 

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

วันท่ี.............เดือน..................พ.ศ...............(ท่ีรับเอกสาร) 

 

  

ลงชื่อ.................................................เจ้าหน้าท่ี 

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

      วันท่ี............เดือน....................พ.ศ...........(ท่ีมอบเอกสาร) 

 

****กรุณากรอกข้อมูลท่ีอยู่ ในการจัดส่งประวัติการรักษาใหถู้กต้องสมบูรณ์ครบถ้วน หากท่ีอยู่ในการส่ง
ผิดพลาดทางโรงพยาบาลจะไม่มีการรับผิดชอบใดๆท้ังส้ิน**** 

บ้านเลขท่ี..........................หมู่..................ซอย....................................................ถนน.......................................... 

ต าบล........................................อ าเภอ....................................................จังหวัด.................................................. 

รหัสไปรษณีย์............................................................เบอร์โทรติดต่อ.................................................................... 

 

 

 



หนังสือมอบอ านาจ 

       เขียนท่ีโรงพยาบาลบึงนาราง 

วันท่ี............เดือน............................พ.ศ............. 

 

 ข้าพเจ้าชื่อคนไข้(นาย/นาง/นางสาว)......................................................................อายุ.......................ปี 

เบอร์โทรศัพท์....................................................เลขบัตรประจ าตัวประชาชน....................................................... 

 โดยมอบอ านาจให้(นาย/นาง/นางสาว)......................................................................อายุ....................ปี 

เบอร์โทรศัพท์.....................................เลขบัตรประชาชน................................................เก่ียวข้องเป็น................ 

เป็นผู้ด าเนินการขอ/รับส าเนาเวชระเบียนผู้ป่วย ประวัติผู้ป่วย 

เนื่องจากเหตุผลท่ีคนไข้ไม่สามารถมาขอเองได้ (ระบุ).......................................................................................... 

 ให้ด าเนินการขอแทนข้าพเจ้าจนเสร็จส้ินกระบวนการ และข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีมอบหมายให้
ผู้รับมอบอ านาจได้ท าไปตามเสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้ท าด้วยตนเอง เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือหรือ
พิมพ์ลายนิ้มมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

ลงชื่อ......................................ผู้มอบอ านาจ(คนไข้)  ลงชื่อ..........................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

ลงชื่อ......................................พยาน 

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

หมายเหตุ : กรุณาเขียนให้ชัดเจนและระบบข้อความให้ครบถ้วน 


