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บันทึกข้อความ 

ส่วนงาน   

ที ่ มอ. วันที่         

เรื่อง  ขออนุมัตเิปิดเผยข้อมูลเวชระเบียน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ผ่านหัวหน้างานเวชระเบียน   

สิ่งท่ีส่งมาด้วย  1. รายชื่อบุคลากรผู้เกี่ยวข้องในการเปิดเผยข้อมูลเวชระเบียน 

 ด้วย              (ชื่อหน่วยงาน)                   มีความจ าเป็นในการเปิดเผยข้อมูลเวชระเบียน โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ตามประกาศคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เรื่องแนวปฏิบัติการเปิดเผยข้อมูลเวช
ระเบียน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในบทบาท ดังนี้ 
  ผู้ให้บริการข้อมูลเวชระเบียน   
  ผู้พิจารณาข้อมูลเวชระเบียน (คณะกรรมการเวชระเบียนเป็นผู้อนุมัติสิทธิ)   
  ผู้ส าเนาเวชระเบียน 
 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ                                 (กรณีมีมากกว่า 1 วัตถุประสงค์โปรดระบุเป็นข้อ ๆ) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการเปิดเผยข้อมูลเวชระเบียน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  เป็นไปตาม
วัตถุประสงค์ดังที่แจ้งไว้ข้างต้น ทั้งนี้ข้าพเจ้าจะติดตามและก ากับดูแลบุคลากรในสังกัด ให้ปฏิบัติตามประกาศคณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เรื่องแนวปฏิบัติการเปิดเผยข้อมูลเวชระเบียน โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ มิให้เกิดความเสียหายแก่เจ้าของข้อมูลและโรงพยาบาลสงขลานครินทร์   
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา  
 
 
      ลงชื่อ ........................................................................... 

(.......................................................................) 
                                                              ต าแหน่ง............................................................... 
 
หน่วยงาน ……………………………………......... 
ผู้ประสานงาน ……………………………………..  
โทร. ............................................................ 
อีเมล ..........................................................  
 
 
หมายเหตุ :  
1. กรณีได้รับการอนุมัติเรียบร้อยแล้ว โปรดส าเนาหนังสือฉบับนี้แจ้งไปยังฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อก าหนดบทบาทการใช้งานระบบ HIS  
2. กรณีเป็นการเปิดเผยข้อมูลเวชระเบียนระบบอื่นซ่ึงอยู่นอกระบบ HIS ให้หน่วยงานจัดท าทะเบียนบันทึกรายละเอียดการเปิดเผยข้อมูลฯ เก็บไว้เป็น
หลักฐานที่หน่วยงาน 
3. หน่วยงานที่ได้รับอนุมัติเรียบร้อยแล้ว ถือเป็นหน่วยงานที่มีสิทธิเปิดเผยข้อมูลเวชระเบียน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อย่างถูกต้องตามกฎหมาย 
 

งานเวชระเบียน 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

เลขที่รับ................................................ 

วันที่...................................................... 

เวลา...................................................... 
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สิ่งท่ีส่งมาด้วย  1. 
รายช่ือบุคลากรผู้เกี่ยวข้องในการเปิดเผยข้อมูลเวชระเบียน 
สาขาวิชา/ ฝ่าย/ งาน/ หน่วย……………………………………….. 

 
หมายเหตุ : 1. กรณีเปลี่ยนแปลงรายชื่อ/บทบาท ในภายหลัง กรุณาท าหนังสือแจ้งฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ 
และส าเนาแจ้งงานเวชระเบียนทราบ โดยไม่ต้องขออนุมัติใหม่ 
                

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง รหัส
บุคลากร 

บทบาท 

1.     

2.    

3.    


