
 

หนังสือแสดงความยินยอมให้เปดิเผยข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์เพ่ือการบริการสุขภาพ 
สถานท่ี โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 

วันท่ี.....................เดือน...................พ.ศ. ................... 
 1.ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..................................................................................อายุ.................................ป ี

เลขประจำตัวประชาชน----  
ใบสำคัญประจำตัวคนต่างด้าว/หนงัสือเดินทางเลขท่ี......................................................วันออกบัตร...................... วันบัตรหมดอายุ......................... 
ออกให้โดย.........................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ................................ 

 ในฐานะ  ผู้ป่วย  บิดา/มารดา/สามี/ภรรยา ของผู้ป่วย ช่ือ ............................................นามสกุล.................................. 
2.วัตถุประสงค์ในการให้คำยินยอม  
เพื่อแลกเปลีย่นข้อมูลระหว่างสถานพยาบาล โดยสามารถนำข้อมลูระดับบุคคล ไปใช้ประโยชน์ในการบริการดูแลสุขภาพ อาทิการจดัเกบ็

ข้อมูล /  การตรวจรักษาอยา่งต่อเนื่อง/  ข้อมูลการตดิต่อ/  ข้อมูลการขึ้นทะเบียนคลินิก/   ข้อมูลทันตกรรม /  การใช้ยา/  แพ้ยา/   ตรวจรักษา
ทางรังสีและกระทำหตัถการ/  ข้อมูลสุขภาพจิต /  ข้อมูลเกี่ยวกับสทิธิการรักษาพยาบาล ทั้งนี้รวมถึงความเสีย่งผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนไว้ 
โดยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ เพื่อประโยชน์ในการดูแลสุขภาพของขา้พเจ้าแล้ว 
 3.ข้าพเจ้า ขอดำเนินการ  

3.1 เข้าสู่โครงการพัฒนาระบบระเบียนสุขภาพส่วนบุคคล (PHRs)  (ผู้ป่วยต้องลงแอพพลิเคช่ัน H4U ในโทรศัพท์มือถือ) 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม   

3.2 ให้โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เปดิเผยข้อมูล/ส่งข้อมูล ทางอิเล็กทรอนิกส์(สำเนาข้อมูล) เพื่อการ
รักษาพยาบาลแก ่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข(บุคลากรทีไ่ดร้บัอนุญาตในการรักษาพยาบาล)และสถานพยาบาลใหร้ักษาได้  

 ยินยอม   ไม่ยินยอม   
3.3 ให้โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาฯ ติดตามในกรณีที่ไมม่ารับบริการหรือแจ้งให้มารับบริการตามวันท่ีนัด ผ่านทาง 

3.3.1 หมายเลขโทรศัพท์ท่ีแจ้งไว้               ยินยอม              ไม่ยินยอม   
3.3.2  เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในพ้ืนท่ี   ยินยอม      ไม่ยินยอม 

        3.4 ใหโ้รงพยาบาลจิตเวชนครราชสมีาฯ ดำเนินการนำเข้าสูร่ะบบการรับยาทางจิตเวชอย่างต่อเนื่องผ่านระบบ การรับยา    
            ทางไปรษณีย์ / รับยาทีร่้านยากรณีเกดิภาวะฉุกเฉินทางดา้นสาธารณสุขท่ีเกิดจากโรคระบาดและภัยพิบัติ 

 ยินยอม                       ไม่ยินยอม   
 4.หากสถานพยาบาลนำข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อการอื่นใดอันไม่เป็นประโยชน์ตอ่การ รักษาพยาบาลต้อง
ได้รับคำยินยอมต่อข้าพเจ้าเว้นแตก่ารเปิดเผยตามกฎหมายบัญญตัิหรือมีคำสั่งศาลให้เปดิเผย 
 5.ข้าพเจ้า สามารถยกเลิกความยนิยอมได้แต่ไม่มีผลลบล้างความยนิยอมและผลแห่งความยินยอม ซึง่ได้ กระทำไปแล้วก่อนหน้าน้ัน โดย
การยกเลิกความยินยอมต้องมีหลกัฐานเป็นลายลักษณ์อักษร 

    
 

     ลงช่ือ.............................................ผู้ป่วย/ผูม้ีอำนาจกระทำ 
                                                                (................................................) 

ลงช่ือ.............................................ผู้แทนสถานพยาบาล 
     (...............................................) 

ลงช่ือ..............................................พยาน                                                           ลงช่ือ............................................พยาน 
      (.............................................)                                                                        (...........................................) 
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มีคำอธิบายด้านหลัง 



 

หมายเหตุ : ผู้มีอำนาจกระทำแทนผู้ป่วยได้แก่ 
 1.ผู้ป่วยในกรณบีรรลุนิตภิาวะ และมีสติสัมปชัญญะสมบรูณ์ 
 2.สามีหรือภรรยาตามกฎหมาย และฝา่ยใดฝ่ายหนึ่งไม่มสีติสมัปชัญญะ(ไมรู่้สึกตัว) 
 3.ผู้แทนโดยชอบธรรม กรณีผู้ป่วยยังไม่บรรลุนติิภาวะ 
 4.ผู้อนุบาล กรณีผู้ป่วยเป็นคนวิกลจรติ หรือคนไร้ความสามารถ 
 5.ผู้พิทักษ์กรณผีู้ป่วยเป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ 
 ไม่ยินยอม* ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาพยาบาล แต่ในกรณีที่ต้องใช้ในข้อมูลระหว่างสถานพยาบาล (ส่งต่อ)เพื่อการรักษาหรือกรณีฉุกเฉินหรือ กรณี
พิเศษ สถานพยาบาลต้องให้ผู้ป่วย/ผู้ให้คำยินยอมอนุญาตก่อน มีการส่งข้อมูลตามระบบปกต ิ
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