
ใบค ำร้องขอสรุปประวัติกำรรักษำทำงทันตกรรม โรงพยำบำลทันตกรรม 

 

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

(1) เรียน   รองคณบดีฝ่ายโรงพยาบาลทันตกรรม         ผู้จัดการคลินิกบริการทันตกรรมนอกเวลาราชการ  

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) .................................................................ที่อยู่ (หรือสถานที่ที่ติดต่อ 
ได้สะดวก)  เลขที่ ...............หมู่ที่ ............... ซอย.............. ถนน ............................................... ต าบล .................................. 
อ าเภอ ..........................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์........................................... โทร............................................... 
โดยเป็น ……............................................……ของผู้ป่วย  มีความประสงค์ขอให้โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
ออกประวัติการรักษาพยาบาลของ (นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.) .............................................................................................   
เลขที่ผู้ป่วย (HN) ………...........................………… ในการรักษางาน.......................................................................................  
กับ ทพ. / ทพญ……………………...……….........................................................……เพื่อน าไปใช้ประกอบการ 

  รักษาต่อ  
  ประกอบการเบิกค่ารักษาพยาบาล/ประกัน 
  ประกอบคดี 
  อ่ืนๆ (โปรดระบุ)........................................................................................................................ 

 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไปดว้ย จะเปน็พระคณุยิ่ง  
 

(ลงชื่อ) ...................................................ผู้ยื่นค าร้อง (ผูป้่วย/ญาติ) 
                                                                         (......................................................)  
 

 
(2) เรียน  ................................................................... (ทันตแพทย์ผู้รักษา/อาจารย์นิเทศก์งาน/อาจารย์หัวหน้าสาขา) 

 

    เพื่อโปรดพิจารณาสรุปประวตัิการรักษาของผู้ป่วย 
 

(ลงชื่อ) ........................................................เจ้าหน้าที่เวชระเบียน  
                                                                          (…......................................................)  
 

 
(3) เรียน  รองคณบดีฝ่ายโรงพยาบาลทันตกรรม                       (4) อนุญาตตามค าขอของผู้ป่วย   
                ผู้จัดการคลินกิบริการทันตกรรมนอกเวลาราชการ     (ลงชื่อ) ........................................................ 
               ได้สรุปประวัติการรักษาผู้ป่วย ดังที่แนบมาด้วยแล้ว                    (…......................................................) 
               ต าแหน่ง ........................................................ 
(ลงชื่อ)....................................................... 
       (.......................................................) 
ทันตแพทยผ์ู้รักษา/อาจารย์นิเทศก์งาน/อาจารย์หัวหน้าสาขา 
 

 
(5) ส าหรับผูป้่วย หรือญาติผูป้่วย ได้รับสรปุประวัติการรักษาทนัตกรรมแล้ว  

 
                         (ลงชื่อ) ........................................................ผู้ยื่นค าร้อง (ผู้ป่วย/ญาต)ิ 
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หนังสือมอบอ ำนำจขอสรุปประวัติกำรรักษำทนัตกรรม 
 

       เขียนที่........................................................................................ 
 

       วันที่..............เดือน...............................…....... พ.ศ….........……… 
 

  ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว) ......................................................................................................................... 
อยู่บ้านเลขที่.................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................................................ถนน................................................................  
ต าบล/แขวง.........................................อ าเภอ/เขต................................................จังหวัด.................................................................. 
รหัสไปรษณีย์ ..................................................โทร. ..................................................   
ขอมอบอ านาจให้ (นาย / นาง / นางสาว)  ........................................................................................................................................ 
อยู่บ้านเลขที่.....................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.. ..................................ถนน.................................... ......................  
ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต...................... ....................จังหวัด........................................... ................ 
รหัสไปรษณีย์ .................................โทร. ..................................................  เป็นผู้มีอ านาจด าเนินการแทนข้าพเจ้า  
ในการขอรับประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า 
 

  การด าเนินการใดที่ (นาย / นาง / นางสาว) .......................................................................... ผู้รับมอบอ านาจ 
ได้ด าเนินการตามหนังสือมอบอ านาจฉบับนี้แล้ว ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบ โดยถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ด าเนินการด้วยตัวเองทั้งสิ้น 
เพื่อเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 
 

 

(ลงชื่อ) ................................................... ผู้มอบอ านาจ 
       (.....................................................) 
 
(ลงชื่อ) ................................................... พยาน 
 

 

(ลงชื่อ) ................................................... ผู้รับมอบอ านาจ 
       (.....................................................) 
 
(ลงชื่อ) ................................................... พยาน 
       

 

หมำยเหตุ  กรุณาแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืนใดที่มีรูปถ่ายส่วนราชการออกให้ของผู้ยื่นค าร้อง  
และของผู้มอบอ านาจ (กรณีรับมอบอ านาจ) พร้อมใบค าร้อง 
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