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ตาํบล/แขวง……………………อาํเภอ/เขต………….………..จงัหวดั………………………รหัสไปรษณีย.์...................................... 
 

ที�อยูปั่จจุบนัที�ติดต่อได ้เลขที�………………….………..หมู่ที�……..…..ถนน………………..…..…….ตรอก/ซอย…………….……. 

ตาํบล/แขวง……………………อาํเภอ/เขต…………………..จงัหวดั…………………….…รหัสไปรษณีย.์......................................... 
 

โทรศพัท์ที�ติดต่อไดส้ะดวก.......……..…………………………………………………………………………………………………. 
 

ชื�อ-สกุล บิดาของผูป่้วย………………………..…..……………ชื�อ-สกุล มารดาของผูป่้วย…………….………………..……………

ชื�อ-สกุลคู่สมรส ของผูป่้วย……………………………………………………..………..…… 

ชื�อผูต้ิดต่อได…้………………..….……..……… เกี�ยวขอ้งเป็น…………..….. ของผูป่้วย  โทรศพัท…์……………………………… 

 

 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลทั� งหมดนี� ถูกต้องกับความจริงทุกประการ  อนึ� ง ข้าพเจ้าอนุญาตให้เปิดเผย

ผลการรักษา เพื�อนาํไปใช้ประกอบการเบิกค่ารักษาพยาบาล หากมีขอ้มูลใดไม่ถูกต้องหรือไม่ตรงกบัความจริงและ

อาจจะทาํให้เกิดความเสียหายแก่ตัวข้าพเจ้าหรือบุคคลอื�น ขา้พเจ้ายินยอมรับผิดชอบในความเสียหายที� เกิดขึ� นทุก

ประการ  

 ขา้พเจา้  □   ยินยอม   □    ไม่ยินยอม ให้นาํขอ้มูลทางการแพทยข์องขา้พเจา้ อาทิเช่น ประวติั การรักษา และ

ภาพรังสีไปใชป้ระกอบการเรียน การสอน การวิจยั และเผยแพร่เชิงวิชาการ 
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คณะ............................................. 
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