 		       เขียนที่โรงพยาบาลหนองหาน 
                                                                               วันที่.......เดือน.....................พ.ศ............

เรื่อง ขอสำเนาประวัติการรักษาของผู้ป่วย
เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองหาน
         ด้วยข้าพเจ้า............................................................................................................................... (ผู้ยื่นคำขอ)
เลขที่บัตรประจำตัวชาชน................................................................เบอร์โทรศัพท์.....................................................
ซึ่งข้าพเจ้ามีความเกี่ยวข้องเป็น........................................................................................ของ(ผู้ป่วย/ผู้เสียชีวิต)
ที่อยู่/สถานที่ติดต่อได้..................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
มีความประสงค์ขอสำเนาประวัติของผู้ป่วยชื่อ............................................................................................................
เลขที่บัตรประจำตัวประชน(ผู้ป่วย)...............................................................................................................*จำเป็น*
จากประวัติการเข้าตรวจ/รักษา ตั้งแต่วันที่......................................................ถึง.......................................................
เพื่อนำไปใช้ประโยชน์
       ดำเนินการทางกฎหมาย
 	ใช้ประกอบเบิกเงินตามพ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถ
	เพื่อใช้ประกอบการรักษาต่อ โรงพยาบาล..........................................................................................................
		เพื่อทำประกันชีวิต/เบิกเงินทดแทนบริษัทประกันชีวิต ระบุบริษัท....................................................................
	อื่นๆ...................................................................................................................................................................
	ข้าพเจ้าทราบดีว่า การกระทำของข้าพเจ้าอาจส่งผลเสียหายต่อโรงพยาบาล/แพทย์ผู้ให้รายละเอียด/ผู้ปฏิบัติรตามคำขอร้ององข้าพเจ้า หากมีผลเสียหายที่เกิดขึ้นจากการกระทำของข้าพเจ้าในครั่งนี้ ข้าพเจ้ายินดีรับผิดชอบ หากมีผู้ได้รับความเสียหายจากการใช้ยืนยันต่อผู้ที่เกี่ยวข้องต่อไป
จึงเรียนมาเพื่อพิจารณา




	   ขอแสดงความนับถือ	                                                                                                                      
	      ลงชื่อ......................................ผู้ยื่นคำร้อง
                   (.......................................)                                                                                       


                                                                         
                                                                              (นางหทัย ธาตุทำเล)
นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ รักษาการในตำแหน่ง                                       
   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองหาน             
