
วันที_่______________________

เร่ือง ขอใหค้วามยนิยอมเปดิเผยประวัตกิารรักษาพยาบาล

เรียน ทา่นผูอ้ านวยการโรงพยาบาล หรือแพทยผ์ูเ้กีย่วข้อง

ดว้ยข้าพเจ้า______________________________________________เกีย่วข้องในฐานะ   ผูรั้บประโยชนต์ามกรมธรรม์

ตนเอง   ทายาท      ผูมี้สว่นไดเ้สยี ขอใหค้วามยนิยอมตอ่แพทยผ์ูเ้กีย่วข้อง    ใหเ้ปดิเผยข้อเทจ็จริงทัง้หมดในประวัตกิารรักษา

พยาบาลของ_______________________________________ ตามบตัรเลขที_่___________________________ โดยการขอใหอ้อก

ใบรับรองแพทย์  หรือ  ผลการตรวจเลอืดและฟิลม์เอ็กซเรย ์ พร้อมผลการอ่าน  หรือขอถา่ยส าเนาเอกสารประวัตกิารรักษาพยาบาล

ทัง้หมดให ้ บริษัท ไทยสมุทรประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน)  ไดท้ราบรายละเอียดโดยไม่มีเง่ือนไขใดๆ ทัง้สิน้ เพ่ือทีบ่ริษัท ฯ จะไดน้ า

หลกัฐานแพทย์ดงักลา่วไปประกอบการพิจารณาจ่ายเงินคา่สนิไหมทดแทนไดอ้ยา่งถกูตอ้งและเปน็ธรรมตอ่ไป

ดงันัน้  ข้าพเจ้าจึงไดท้ าหนงัสอืแสดงความยนิยอมฉบบันีใ้หแ้กบ่ริษัท ฯ ไว้เปน็ส าคญัเพ่ือยนืยนัว่า ข้าพเจ้าไดใ้หค้วามยนิยอม

ดว้ยความสมัครใจทกุประการ  และขอมอบหมายให ้พนกังานบริษัท ฯ   เปน็ผูม้าตดิตอ่ขอประวัตกิารรักษาแทนข้าพเจ้าไดจ้นเสร็จการ

อนึง่ ส าเนาภาพถา่ยหนงัสอืแสดงความยนิยอมนี ้ใหถ้อืว่ามีผลบงัคบัไดแ้ละสมบรูณ์เช่นเดยีวกบัตน้ฉบบัดว้ย และหวังเปน็อยา่งยิง่ว่า

จะไดรั้บความอนเุคราะหจ์ากทา่นดว้ยด ี จึงขอขอบพระคณุเปน็อยา่งสงูมา ณ โอกาสนี้

ลงช่ือ ผูใ้หค้วามยนิยอม

( )

ลงช่ือ พยาน

( )

ลงช่ือ พยาน

( )

CL_E311

_________________________________

________________________________

_________________________________

________________________________

ขอแสดงความนบัถอื

_________________________________

หนังสือให้ความยินยอมเปิดเผยประวัตกิารรักษาพยาบาล

ท าที่ ___________________________________

___________________________________

___________________________________

________________________________


