
หนังสือแสดงความยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล 
สถานที ่รพ.สุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

วันท่ี.............. เดือน..............................พ.ศ.................  เวลา.....................น. 
1. ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว ..............................................................................................................อายุ............................ปี 

 เลขประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -  
 ใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าวเลขที่............................................................................................................................. ...................... 
 อื่นๆ เช่น หนังสือเดินทางเลขที่............................................................................................................................. ............................ วันออกบัตร.........../............./..............  

วันบัตรหมดอายุ............../............./.................. ออกให้โดย................................................................................................        หมายเลขโทรศัพท์................................................................ 
ในฐานะ    ผู้ป่วย/ผู้ขอรับบริการทางการแพทย์ 

  ผู้มีอ านาจกระท าแทนผู้ป่วย เก่ียวข้องเป็น.............................ของผู้ป่วยชื่อ นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง/อ่ืน ๆ                
(โปรดระบุ)....................................... ช่ือผู้ป่วย .......................................................................................................................สกุล......................................................................................................................... 

2. ข้าพเจ้า ได้รับการอธิบายจาก โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  ให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ในการให้ค ายินยอม 
เพื่อการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างสถานพยาบาล  โดยสามารถน าข้อมูลระดับบุคคลไปใช้ประโยชน์ในการบริการดูแลสุขภาพ อาทิ การจัดเก็บข้อมูล การตรวจ
รักษา /ข้อมูลการติดต่อ /ข้อมูลการข้ึนทะเบียนคลินิก /ข้อมูลการตั้งครรภ์ /ข้อมูลทันตกรรม /ข้อมูลการได้รับวัคซีน /ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ /ข้อมูลแพ้ยา 
ทั้งนี้รวมถึงความเสี่ยงผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนไว้  โดยทางเอกสาร หรือ วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์เพื่อประโยชน์ในการดูแลสุขภาพของข้าพเจ้าแล้ว 

3. ข้าพเจ้า  ยินยอม ให้ รพ.สุทธาเวช เปิดเผยข้อมูล /ส่งข้อมูล โดยเอกสารหรือทางอิเล็กทรอนิกส์เพื่อการรักษาพยาบาล หรือ การเบิกจ่าย  
แก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขที่ได้รับอนุญาตในการรักษาพยาบาล สถานพยาบาลอ่ืนที่ให้บริการรักษาได้ และหน่วยงานที่ด าเนินงานเรื่องการเบิกจ่าย 
    ไม่ยินยอม* ให้ รพ.สุทธาเวช เปิดเผยข้อมูล /ส่งข้อมูล  โดยเอกสารหรือทางอิเล็กทรอนิกส์เพื่อการรักษาพยาบาล หรือ การ 

เบิกจ่าย แก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขที่ได้รับอนุญาตในการรักษาพยาบาล สถานพยาบาลอ่ืนที่ให้บริการรักษาได้ และหน่วยงานที่ด าเนินงานเรื่องการ
เบิกจ่าย 

4. หากสถานพยาบาลน าข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อการอ่ืนใด  อันไม่เป็นประโยชน์ต่อการรักษาพยาบาล หรือการเบิกจ่ายที่ 
เก่ียวข้องต้องได้รับค ายินยอมจากข้าพเจ้า  เว้นแต่การเปิดเผยตามที่กฎหมายบัญญัติหรือมีค าสั่งศาลให้เปิดเผย 

5. ข้าพเจ้า สามารถยกเลิกข้อความยินยอมได้ แต่ไม่มีผลลบล้างความยินยอมและผลแห่งความยินยอมซึ่งได้กระท าไปแล้วก่อนหน้านี้  โดยการยกเลิก 
ข้อความยินยอม ต้องมีหลักฐานเป็นลายลักษณ์อักษร และข้าพเจ้ามีสิทธิ์ในการเพิกถอน เข้าถึง แก้ไข ลบ ระงับ ขอให้โอน และคัดค้านการประมวลผลข้อมูลส่วน
บุคคลตามกฎหมาย 

ลงชื่อ.................................................................. ผู้ป่วย/ผู้ขอรับบริการทางการแพทย์/ผู้มีอ านาจกระท าแทน 
(.................................................................................................................................................) 

ลงชื่อ..................................................................... ผู้แทนสถานพยาบาล 
(............................................................................................................................................) 

ลงชื่อ.................................................................พยาน ลงชื่อ.................................................................................พยาน 
(………………...................………..…………………….) (….............................................................................................) 

หมายเหตุ : ผู้มีอ านาจกระท าแทนผู้ป่วยได้แก่ 
1. ผู้ป่วยกรณีบรรลุนิติภาวะ และมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ ์ 2. สามีหรือภรรยาตามกฎหมาย และฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งไม่มีสติสัมปชัญญะ (ไม่รู้สึกตัว) 
3. ผู้แทนโดยชอบธรรม กรณีผู้ป่วยยังไมบ่รรลนุติภิาวะ 4. ผู้อนุบาล กรณีผู้ป่วยเป็นคนวิกลจริต หรือคนไร้ความสามารถ 5. ผู้พิทักษ์ กรณีผู้ป่วยเป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ  
กรณไีม่ยินยอม* ผู้ป่วยจะได้รบัการรักษาพยาบาล แต่ในกรณีทีต่้องใช้ข้อมูลระหวา่งสถานพยาบาล (สง่ต่อ) เพื่อการรักษา หรอืกรณีฉุกเฉินหรือกรณพีิเศษ สถานพยาบาลต้องให้
ผู้ป่วย / ผูใ้หค้ ายินยอม อนญุาตก่อนมีการส่งข้อมูลตามระบบปกติ  ซึง่อาจเกดิความล่าช้าหรือมีผลกระทบต่อผู้ป่วยในกรณีสง่ตอ่ไปสถานพยาบาลอื่น 

SDVH-FM-IMC-001 
แก้ไขคร้ังที่ : 00 วันที่บังคับใช ้1 ธ.ค. 2566 

 


