
โรงพยาบาลนครแมม่สอด ออินเตอรร์เนชชชั่นแนล
ใบคคารร้องขอประวชตอิการรชกษา

เรรียน     ผผผู้อออำนวยกอำรโรงพยอำบอำลนครแมมสอด ออินเตอรร์เนชชชนแนล

มรีควอำมประสงคร์ขอสออำเนอำประวชตอิกอำรรชกษอำเพพชอ

I consent to provide personal information to the hospital. To take advantage of services, treatment and data storage for contact and coordination

เอกสารททชั่ตร้องการ

หลชกฐานประกอบการขอประวชตอิ

วอิธทการรชบเอกสาร
…....................................................................................................................................................................................................................

ความคอิดเหห็นแพทยร์ผผร้ใหร้การรชกษา ความเหห็นรองผผร้อคานวยการฝม่ายการแพทยร์

…..................................................................................................................... …............................................................................................

…..................................................................................................................... …............................................................................................

(...........................................................................................) (...........................................................................................)
สคาหรชบเจร้าหนร้าททชั่เวชระเบทยน

(...........................................................................................) (...........................................................................................)

FM-REG-02-04-00

เขรียนทรีช       โรงพยอำบอำลนครแมมสอด ออินเตอรร์เนชช ชนแนล       
วชนทรีช.............เดพอน......................................พ.ศ.......................

       ขผู้อำพเจผู้อำ  ชพชอ..........................................................................................เลขประจออำตชวบชตรประชอำชน...................................................................................
        Name-Surname / အမည္ / 名称-姓   ID Card No. / မွတ္ပံုတင္အမွတ္ / 护照号

ทรีชอยผมเลขทรีช.......................................................................................................................................................................................................................................
Address / လိပ္စာ / 地址

เบอรร์โทรศชพทร์.................................................................................. เปป็น  ผผผู้ปมวย / Patient / လူနာ / 病人   ญอำตอิ เกรีชยวขผู้องเปป็น......................................
Tel No. / ဖုန္းနံပါတ္ / 电话号码                                            Relationship / ေတာ္စပ္ပံု / 关系

 ตชวแทนบรอิษชท......................................................................................................
ของผผผู้ปมวย ชพชอ.............................................................................................. เลขประจออำตชวบชตรประชอำชน......................................................................................
Name of patient / လူနာအမည္ / 病人的名称-姓  ID Card No. /  မွတ္ပံုတင္အမွတ္ / 护照号

เลขทรีช HN..................................................... เลขทรีช AN...................................................................................................................................................................
 ทออำประกชนชรีวอิต / Get Life Insurance / အာမခံလုပ္ရန္ / 办理人寿保险

Request the medical treatment history for / 想要病历记录为了/  พอิจอำรณอำสอินไหมทดแทน / Consider Claims / ပိုက္ဆံၿပန္ထုတ္ရန္ / 医疗费用由保险报销
ေဆးကုသမွု မွတ္တမ္း ေတာင္းဆို ရသည့္ ရည္ ရြယ္ခ်က္  รชกษอำตมอ ทรีช.....................................................................       Further trearment / ဆက္လက္ကုသမွုခံယူရန္ / 继续治疗

  ขผู้อำพเจผู้อำยอินยอมใหผู้ขผู้อมผลสมวนบบุคคลแกมโรงพยอำบอำล เพพชอใชผู้ประโยชนร์ในกอำรบรอิกอำร กอำรรชกษอำ กอำรจชดเกป็บขผู้อมผล และเปป็นขผู้อมผลในกอำรตอิดตมอประสอำนงอำน

ကျွန်ုပ်၏က်ိုယ်ေရးကိုယ်တာအချက်အလက်များအားေဆးရုံဝန်ေဆာင်မှု၊ေဆးကုသမှုုခံယူြခင်းနှင့်အချက်အလက်သိမ်းဆည်းထားြခင်းတို့အတွက်ေပးေဆာင်ရန်သဘောတူပါသည်။

 我同意向医院提供个人信息。用于服务、治疗、数据存储和沟通

ลงชพชอ........................................................ผผผู้รผู้องขอ (Requester)
        (............................................................)

  สออำเนอำทะเบรียน OPD วชนทรีช................................................................    (จออำนวน.............แผมน)
  สออำเนอำทะเบรียน IPD วชนทรีช................................................................    (จออำนวน.............แผมน)
  อพชน ๆ (ระบบุ)................................................................... วชนทรีช................................................................    (จออำนวน.............แผมน)

  สออำเนอำบชตรประชอำชนผผผู้ปมวย / สออำเนอำสผตอิบชตรผผผู้ปมวย / สออำเนอำมรณะบชตรผผผู้ปมวย (กรณรีเสรียชรีวอิต)
  สออำเนอำบชตรประชอำชนผผผู้ยพชนคออำรผู้อง  ระบบุควอำมสชมพชนธร์ …...................................................................
  หนชงสพอมอบอออำนอำจ / ใบยอินยอมใหผู้เปอิดเผยประวชตอิ

  รชบดผู้วยเองหรพอผผผู้แทน       สมงเอกสอำรทอำงไปรษณรียร์ ตอำมทรีชอยผ มดผู้อำนลมอำง        สมงเอกสอำรทอำง Email ตอำมทรีชอยผมดผู้อำนลมอำง

เหป็นควร    อนบุญอำต    ไมมอนบุญอำต เหป็นควร    อนบุญอำต    ไมมอนบุญอำต

ลงชพชอ................................................วชนทรีช......../......../......... ลงชพชอ................................................วชนทรีช......../......../.........

คมอำธรรมเนรียมในกอำรดออำเนอินกอำร    จออำนวน....................บอำท     ชออำระเงอินแลผู้ว      ยชงไมมไดผู้ชออำระเงอิน
วอิธรีกอำรชออำระเงอิน                                 เงอินสด         โอนเขผู้อำบชญชรีธนอำคอำร       เชป็คเงอินสด  
เจผู้อำหนผู้อำทรีชเวชระเบรียนผผผู้รชบคออำรผู้อง.................................................................. วชนทรีช........../........../...........

ลงชพชอ................................................วชนทรีช......../......../......... ลงชพชอ................................................วชนทรีช......../......../.........

ผผผู้รชบเอกสอำร (Receiver) เจผู้อำหนผู้อำทรีชผผผู้มอบเอกสอำร (Registration Officer)


	แผ่นงาน1

