
หนงัสือมอบอ ำนำจ ขอประว ัติกำรรักษำพยำบำล/เอกสำรทำงกำรแพทย์ 
เขียนที่................................................................................ 

วันที่..............เดอืน.................................... พ.ศ. ............... 
 

ข้ำพเจ้ำ นำย/นำง/นำงสำว ............................................................................................. .............. อายุ...........ปี  

เลขประจ าตัวประชาชน...................................... ในฐานะ ผู้ป่วย บิดา/มารดา บุตร คู่สมรส .................... 

ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท ี่................. ตรอก/ซอย.........................ถนน ............................. แขวง/ต าบล................................

เขต/อ าเภอ ...............................จังหวดั..........................................เบอร์โทรศพัท์ที่ติดต ่อได ้................................................. 

ขอมอบอ านาจให้  นำย/นำง/นำงสำว............................................................................................อายุ...........ปี

เลขประจ าตัวประชาชน.............................................ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท ี่......... ตรอก/ซอย...............ถนน..................

แขวง/ต าบล....................เขต/อ าเภอ....................จังหวัด........................เบอร์โทรศัพท ์ที่ต ิดต่อได ้..................................

เป็นผู้มีอ านาจด าเนินการแทนข้าพเจ้า ในการขอประว ัติการรักษาพยาบาล/เอกสารทางการแพทย์ 

ของผู้ป่วยชื่อ-สกุล......................................................................... เลขบัตร รพ.ม.อ. (HN) ...................................อายุ...........ปี 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ................................................................................................................................................................... 

 ซึ่งข ้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วยและการ
ร ักษาพยาบาล และขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจฉบับนี้ เสม ือนว่าข้าพเจ้า
ได ้กระท าด้วยตนเองทุกประการ 

 เพ ื่อเป็นหล ักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้ ข ้าพเจ้าผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอำนาจ  ได้ลงลายมือชื่อ/พ ิมพ ์ลาย 
นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต ่อหนา้พยานแล้ว 
 
 

ลงช ื่อ ...................................................... ผู้มอบอ านาจ 
(..................................................) 

 
 

ลงช ื่อ ...................................................... ผู้รับมอบอ านาจ 
(..................................................) 

 
 

       ลงช ื่อ ...................................................... พยานคนที่ 1 
(..................................................) 

 
 
 
 
 

กรุณำเตรียมเอกสำรที่ตอ้งแสดงตอ่เจ้ำหน้ำที ่

ลงชื่อ ...................................................... พยานคนที ่2 
(..................................................) 

1. สำเนาบัตรประจ าตวัประชาชนผู้มอบอ านาจ 1 ฉบับ 
2. สำเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 1 ฉบับ 
3. ผูม้อบอ านาจเป็นญาติสายตรง หรือเป็นผูม้ีอ านาจตามกฎหมาย ด าเนินการแทนผู้ป่วย      พร้อมลงช ื่อรับรองสำเนา 
   ในกรณีผู้ป่วยยังไม่บรรลุนิติภาวะ หรือไม่มีสติสัมปชัญญะ กรุณาแนบสำเนาหลักฐาน 
   ที่เชื่อไดว้ ่าเป็นญาติสายตรง หรือเป็นผู้มีอ านาจตามกฎหมาย 1 ฉบับ         
   (เช่น สูติบัตร ทะเบียนบา้น ใบส าคัญสมรส ค าสั่งศาล)  
4. สำเนาบัตรประจ าตวัประชาชนหรอืสูติบัตรของผู้ป่วย (กรณีผู้มอบอ านาจไม่ใชผู่้ป่วย) 

 
งำนเวชระเบียน โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ 
โทรศัพท์ 074-451043, 074-451056 


