
 

                                        โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

แบบแสดงเจตจํานงขอมีเวชระเบียนผูปวยใหม 
 

เลขประจําตัวบัตรประชาชน 

 

เลขท่ีใบตางดาว/Passport.............................................................. 

สิทธกิารรกัษาพยาบาล 

ชําระเงนิเอง     ประกันสุขภาพถวนหนา........................... 

ขาราชการ        ประกันสังคม............................................  

รฐัวิสาหกิจ      อ่ืน ๆ ........................................................  
 

คํานําหนาช่ือ  นาย    นาง  นางสาว  ด.ช.  ด.ญ.  อ่ืน ๆ ......................................................................................... 

ช่ือ-สกุล (ภาษาไทย)   ช่ือ.......................... ............................. นามสกุล.......................... .............................ช่ือกลาง(ถามี)............................................... 

ช่ือ-สกุล (ภาษาอังกฤษ).................................. ........................................................................................ ............................. ...............................................  

เพศ   ชาย       หญิง     วัน/เดอืน/ปเกิด ....................................... อายุ..................ป  จังหวัดที่เกิด..................................ประเทศ......................  

   ประวัติการแพ      เพื่อประโยชนตอตัวทาน  โปรดแจงประวัติการแพ (ยา / อาหาร / สารเคม ี/ สารทึบรังสี) 

                                           แพ (โปรดระบุ................................ .....................................................) ไมเคยแพ   ไมทราบ 

หมูเลือด เช้ือชาต ิ สัญชาต ิ ศาสนา สถานภาพ อาชีพ 

 เอ 

 บี 

 เอบ ี

 โอ 

 ไมทราบ 

 ไทย 

 จีน 

 อินเดีย 

 อ่ืน ๆ 

ระบุ...................... 

 ไทย 

 จีน 

 อินเดีย 

 อ่ืน ๆ 

ระบุ...................... 

 พุทธ 

 คริสต 

 อิสลาม 

 อ่ืน ๆ 

ระบุ...................... 

 โสด 

 คู / สมรส 

 หมาย 

 หยา 

 สมณะ / นกับวช 

 รบัราชการ      

 รัฐวิสาหกิจ

 คาขาย        

 รับจาง  

 นักเรียน/นกัศกึษา 

 เกษตรกรรม    

 อ่ืน ๆ ...................................................          

 

ช่ือ-สกลุบดิาผูปวย............................................................... ......................... ช่ือ-สกลุมารดาผูปวย.................................................................... ................ 

 

ที่อยูปจจุบันที่ใชติดตอ เลขที…่……………..….…. หมู………..…หมูบาน…………………... 

ซอย………………………….….……… ถนน ………………………...……………………… 

ตาํบล /แขวง..…………..……..………..  อําเภอ/เขต ………………………..………………… 

จังหวัด …………………………….…………………  รหัสไปรษณีย       

โทรศพัท 

ที่บาน    …………………………..……………. 

มือถือ     ……………………..…………………

ที่ทํางาน ………………………...…..……..…… 

Email     ………………………...…..……..…… 
 

ผูที่สามารถติดตอไดกรณีฉุกเฉิน  ช่ือ-สกุล………….. ..……………………...…………………...เก่ียวของเปน ……………….…………..ของผูปวย 
 

บานเลขที(่ที่ติดตอได)………………….……….…. หมู………..…หมูบาน…………………... 

ซอย………………………….….……… ถนน ………………………...……………………… 

ตาํบล /แขวง..…………..……..………..  อําเภอ/เขต ………………………..………………… 

จังหวัด …………………………….…………………  รหัสไปรษณีย       

โทรศพัท 

ที่บาน    …………………………..……………. 

มือถือ     ……………………..…………………

ที่ทํางาน ………………………...…..……..…… 

                     ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลทั้งหมดนี้ถูกตองตรงกับความจริงทุกประการ  และยินยอมใหโรงพยาบาลศิริราชตรวจสอบจากฐานขอมูลทาง

ทะเบียนใด ๆ ของรัฐ ฯ   รวมถึงอนุญาตใหใชรูปภาพของขาพเจาเพ่ือการมีเวชระเบียนและการตรวจรักษา หากมีขอมูลใด ไมถูกตองหรือไมตรงกับ

ความจริงและอาจจะทําใหเกิดความเสียหายแกตัวขาพเจาหรือบุคคลอ่ืน     ขาพเจายินยอมรับผิดชอบ ในความเสียหายที่เกิดขึ้นทุกประการ  
 

                                ลงช่ือ ............................................. .................................... ผูปวย    อ่ืน ๆ เก่ียวของเปน .......................ของผูปวย 

                                                          วัน/เดอืน/ป...........................................  
 

สําหรับเจาหนาท่ี 

 ออรโธปดิกส  แพทยเวร  อุบัติเหต ุ  กุมารเวชศาสตร 

 อายุรศาสตร  ศัลยศาสตร  สูติศาสตร  นรีเวชวิทยา 

 จักษุวิทยา  ห ูคอ จมูก  จิตเวชเด็กและวัยรุน  จิตเวชศาสตร 

 ผิวหนัง (ตจวิทยา)  ทันตกรรม  บรกิารสุขภาพและโภชนาการ  อ่ืน ๆ  ระบุ ................................  

*D1340* 1340 

คณะ...........................................  

หลักสูตร....................................  


