




แนวทางการออกหนังสือรับรองการเกิด(ท.ร.1/1) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
รูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (Birth Certifying Document) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เด็กเกิดใหม่ในโรงพยาบาล 

พยาบาล 
หอผู้ป่วยคลอด/ หอผู้ป่วย PUI/ ห้องฉุกเฉิน  

บันทึกข้อมูลการเกิด ในระบบ HIS  

ญาต ิ
ติดต่อขอรับหนังสือรับรองการเกิด  

ณ ห้องบัตร หมายเลข 3 อาคารสูติกรรม 

ในวันราชการ เวลา 08.30 – 16.00 น. 

เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 
ออกหนังสือรับรองการเกิดจากระบบ HIS 

และประทับตราโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

ญาต ิ
น าหนังสือรับรองการเกิด พร้อมหลักฐาน  

ติดต่อขอรับสูติบัตร ณ เทศบาลนครหาดใหญ่ 
ในวันราชการ เวลา 08.30 -16.30 น. 

หลักฐานการขอรับหนังสือรับรองการเกิด 
1. ใบรับสูติบัตร (ญาติได้เอกสารจากหอผู้ป่วย)  
2. หนังสือแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับเด็กแรกคลอด 
3. บัตรประชาชนมารดาและบิดา (กรณีชาวต่างชาติ 
แสดง Pass port /เอกสารที่ทางราชการออกให้) 
4. กรณีด าเนินการแทนมารดา/บิดาของเด็กเกิด  
   แนบเอกสารเพิ่มเติมดังน้ี 
   4.1 หนังสือมอบอ านาจ 
   4.2 ส าเนาบัตรประชาชนผู้มอบอ านาจ    
   4.3 บัตรประชาชนผู้รับมอบอ านาจและส าเนา  
  

1. บันทึกข้อมูล Delivery record 
2. บันทึกข้อมูลส าหรับออกหนังสอืรับรองการเกดิ  
3. ยืนยันข้อมูลส่งงานเวชระเบียน 

1. ตรวจสอบหลักฐาน 
2. บันทึกข้อมูลส าหรับออกหนังสอืรับรองการเกดิ  
3. ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของการบันทึก
ข้อมูล ท้ังส่วนของพยาบาลและสว่นของเจ้าหน้าท่ี
เวชระเบียน 
4. พิมพ์หนังสือรับรองการเกดิ(ท.ร.1/1) ให้ญาติ
น าไปแจ้งเกิดที่เทศบาล 
5. Upload ข้อมูลหนังสือรับรองการเกิด(ท.ร.1/1) 
ลงใน “ระบบให้บริการหนังสือรับรองการเกิด” ของ
กรมการปกครอง ก่อนเวลา 10.30 น. ทุกวันท าการ 

 

หลักฐานการแจง้เกดิ เพ่ือขอรับสตูิบัตร 
1. ใบรับสูติบัตร (ญาตไิด้เอกสารจากหอผู้ป่วย)       
2. หนังสือรับรองการเกิดจากโรงพยาบาล(ท.ร.1/1)   
3. ส าเนาทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบา้นที่จะเพิ่มชือ่เด็ก  
4. บัตรประชาชนมารดาและบิดา (กรณีชาวตา่งชาติ 
แสดง Pass port /เอกสารที่ทางราชการออกให้) 
5. กรณีด าเนินการแทนมารดา/บิดาของเดก็เกิด 
   แนบเอกสารเพิ่มเติมดังน้ี 
   5.1 หนังสือมอบอ านาจ 
   5.2 ส าเนาบัตรประชาชนผู้มอบอ านาจ 
   5.3 บัตรประชาชนผู้รับมอบอ านาจและส าเนา 
 



1

เดก็ที�

เกดิ

2

สถานภาพ

ของครอบ

3

ผูท้าํคลอด

5

การเจบ็ป่วย

ของมารดา

4

เดก็ที�

เกดิ

1.1 ชื�อตวั ด.ช.ไม่ทราบชื�อ ชื�อสกุล  ทดสอบ
เลขประจําตัวประชาชน 

1.2 เพศ
ชาย หญงิ

1.3 สญัชาติ
ไทย อื�นๆ(ระบ)ุ กะเหรี�ยง(ผูห้ลบหนีเขา้เ

1.4 เกดิเมื�อวนัที�
ณ สถานพยาบาล โรงพยาบาล สงขลานครนิทร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์

5 เดอืน มถินุายน พ.ศ. 2564 เวลา
01:29 น.

1.5 ชื�อสถานที�เกดิ
จ.สงขลา

ตรงกบัวนั เสาร์
ขึ�น   คํ �า แรม   คํ �า

เดอืน ปี

บา้นเลขที� หมู่ที� ซอย ถนน
15 ถ.กาญจนวณิชย์

ตาํบล/แขวง  อาํเภอ/เขต  จงัหวดั
ต.หาดใหญ่ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา

บดิา
พทุธ

2.2 ชื�อตวั น.ส.ทดสอบ        ชื�อสกลุ ทดสอบ
เลขประจาํตวัประชาชน 2-2222-22222-22-2

2.1 ชื�อตัว นายทดสอบ ชื�อสกุล ทดสอบ
เลขประจาํตวัประชาชน 2-2222-22222-22-2

มารดา
พทุธ

 2.4 จํานวนบุตรทั�งหมดมี 5 คน
ยงัมชีวีติอยู่ 5 คน ตายในครรภ์   คนคลอดแลว้ตาย      คน

บตุร
พทุธ

2.3 เป็นบตุรลาํดบัท�ี 5

3.1 เป็น
อื�นๆ(ระบ)ุ
แพทยแ์ผนปจัจบุนัพนกังานอนามยั พยาบาลผูช่้วยพยาบาลหมอตาํแย ผดุงครรภ์

3.2 ชื�อตวั ทดสอบ ชื�อสกุล ทดสอบ 3.3 อยู่บา้นเลขที�  หมู่ที�  ถนน  ตาํบล/แขวง  อาํเภอ/เขต  จงัหวดั
15 ถ.กาญจนวณิชย ์ต.หาดใหญ่ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา

 4.1 เกดิเดี�ยว
คู่ สาม สี�

4.2 เกดิแฝด 4.3 เกดิแฝดลาํดบัที�
สี�สามสองหนึ�ง

4.4 อยู่ในครรภน์าน    39 สปัดาห ์ 4.5 นํ �าหนกัเดก็ 3375 กรมั

มี  คือ 
ไมม่ี4.6 บาดเจบ็เนื�องจากการคลอด 4.7 ร่างกายวปิรติมาแต่กาํเนดิ

ม ี คอื

ไมม่ี

5.1 เจบ็ป่วยเนื�องจากการตั�งครรภ ์       ไมม่ ี
    ม ี คอื โรคเบาหวานจากการตั�งครรภ์

5.2 เจบ็ป่วยไม่เกี�ยวกบัการต ั�งครรภ์
ม ี คอื

ไมม่ี
โรคหวัใจ

5.3 เจบ็ป่วยเนื�องจากการคลอด
ม ี คอื

ไมม่ี 5.4 ทาํคลอดโดยวธิพีเิศษ
ม ี คอื

ไมม่ี
ผ่าตดัคลอด

ลงชื�อ............................................................................ผูท้าํคลอด
(                                              ) เลข ว

(............................................................................)     
ลงชื�อ............................................................................นายทะเบยีนผูร้บัแจง้การเกดิ

ลงชื�อ.............................................................................ผูอ้อกหนงัสอื
รบัรองการเกดิ

ลงชื�อ..................................................................เจา้บา้นผูม้อบอาํนาจ
(...............................................................)ใหไ้ปแจง้เกดิ  

ลงชื�อ.................................................................ผูร้บัมอบอาํนาจใหไ้ป
(...............................................................)ดาํเนินการแจง้เกดิ   

จงัหวดัเลขที�

เลขควบคมุวนั  เดอืน ปี

    หนงัสอืรบัรองการเกดิ
สถานที�ออกหนงัสอืรบัรอง ก.ชื�อสถานพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์

ข.บา้นเลขที� 15 ถ.กาญจนวณิชย ์ต.หาดใหญ่ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา

ท�ี ..... /..... / 2564 วันที�............เดือน ............ พ.ศ. 2564

ท.ร. �/� ตอนที� �

HN :

( )

วนั/เวลา ที�พมิพห์นงัสอื : 4 /11/2564 10:00              ผูร้บัหนงัสอืรบัรองการเกดิ : นายทดสอบ ทดสอบ เกี�ยวขอ้งเป็นบดิา

ด.ช.ไมท่ราบชื�อ ทดสอบ

chayanan
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เขียนที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
วันที่............. เดือน...................ปี.............. 

ค ำชี้แจง :   เอกสารฉบับนี้จัดท าขึ้นเพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานส าหรับการออกหนังสือรับการเกิดให้แก่ผู้ปกครองเด็กแรกคลอด ไป
แจ้งที่ส านักงานเขต/เทศบาล ซึ่งเป็นขั้นตอนส าคัญของการแสดงความมีตัวตนของคนที่สมบูรณ์ตามกฎหมายที่จะน าไปสู่การ
คุ้มครองสิทธิและสวัสดิการอันควรจะได้รับตามหลักสิทธิมนุษยชน ดังนั้นขอให้ท่านกรอกข้อมูลให้ถูกต้อง ครบถ้วน  

ข้าพเจ้า ชื่อ...................................สกุล................................. เกี่ยวข้องเป็น  บิดา   มารดา ของเด็กแรกคลอด   
ขอให้รายละเอียดแก่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการออกหนังสือรับรองการเกิด ดังนี้     

    

1) ชื่อมำรดำเด็ก (ระบุค าน าหน้าชื่อ)............................................นามสกุลเดิม............................................................อายุ ............. 

เลขที่บัตรประชาชน ----  สัญชาติ.........................ศาสนา ........................ 

ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้ บ้านเลขท่ี  ...............หมู่ที่  ..............ซอย/ตรอก..............................ถนน ....... ................................
ต าบล/แขวง .....................อ าเภอ/เขต.......................จังหวดั.............. .............. โทรศัพท์ติดต่อได.้....................................................  

2) ชื่อบิดำเด็ก (ระบุค าน าหน้าชื่อ)..................................................นามสกุล ................................................................อายุ ............  

เลขที่บัตรประชาชน ----  สัญชาติ.........................ศาสนา ........................ 

โทรศัพท์ติดต่อได.้...................................................... 

3) ข้ำพเจ้ำ มีควำมประสงค์และยินยอมให้บุตรที่คลอดในครั้งนี้  
3.1 ใช้นามสกุล ........................................................................................................................................ (ระบุตัวบรรจง)  
3.2 ใช้สัญชาติ     ไทย       อ่ืน ๆ ................................................................................................................   
3.3 ใช้ศาสนา      พุทธ      อิสลาม      คริสต์        อ่ืน ๆ ...................................................................   

   3.4 โดยบุตรคนนี้เป็น บุตรล าดับที่.......................          จากจ านวนบุตรทั้งหมดที่มี....................คน   
      ยังมีชีวิตอยู่......................คน       คลอดแล้วตาย..................คน       ตายในครรภ์..................คน 

  ทั้งนี้  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ได้ส าแดงไว้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  โดยหากมีการตรวจสอบ
พบว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นเท็จ หรือกรณีข้าพเจ้าต้องการเปลี่ยนแปลงข้อมูลใด ๆ ในหนังสือรับรองการเกิดในภายหลัง ข้าพเจ้า
ยินยอมปฏิบัติตามระเบียบของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ทุกประการ  

เพ่ือเป็นหลักฐานจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน พร้อมยื่นเอกสารที่ทางราชการออกให้ คือ บัตร
ประจ าตัวประชาชน(ฉบับจริง) ของมารดาและบิดาของเด็กแรกคลอด (กรณีชาวต่างชาติยื่น Pass port) 

     ลงชื่อ ................................................................ ผู้ให้รายละเอียด  
            (...............................................................) 
    

     ลงชื่อ ................................................................ พยานคนที่ 1 
            (...............................................................) 
    

     ลงชื่อ.................................................................  พยานคนที่ 2  
            (...............................................................) 
    
    

     ลงชื่อ................................................................. เจ้าหน้าที่ผูท้บทวนและสอบสวน     

หนังสือแจ้งรำยละเอียดเกี่ยวกับเดก็แรกคลอด 
โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ (13779) 

 

ติดสติกเกอร์ HN เด็ก 

ติดสติกเกอร์ HN มารดา 

ติดสติกเกอร์ HN เด็กล าดับถัดไป 

(กรณีครรภ์แฝด) 






