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หนังสือขอผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ (ระบุ)________________________________________________________อายุ_________ป 

อยูบานเลขที_่_______ซอย/ตรอก__________________ถนน____________________ตําบล/แขวง______________________

อําเภอ___________________จังหวัด____________________รหัสไปรษณีย_____________โทรศัพท___________________ 

ขาพเจามีความประสงคที่จะขอรบัผลการตรวจทางหองปฏิบตักิารจากสถานพยาบาล/สถาบันแหงนี้ 

 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการของ (____) ขาพเจาเอง (____) ของ ______________________________________________  

    โดยแนบเอกสาร  (___) สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

      (___) หนังสอืมอบอํานาจ 

      (___) สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ 

ขอผลตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อนําไป ______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________  

ขาพเจาหรอืผูแทนโดยชอบธรรมไดรับคําอธิบายเก่ียวกับผลตรวจทางหองปฏิบัติการจากแพทย หรือเจาหนาที่ทางการแพทยแลวมี

โอกาสซักถาม และไดรับคําตอบเปนท่ีพอใจแลว ขาพเจาไดรับการยืนยันวา ขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาในการรับการผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการนี้ จะไดรับการเก็บไวเปนความลับ จะไมมีการเปดเผยโดยปราศจากความยินยอมของขาพเจา เวนแตเปนการเปดเผยตามที่

กฎหมายกําหนด หรือตามหนาที่หรือเมื่อมีขอบงชี้ และความจําเปนในการวินิจฉัย รักษาโรคหรือฟนฟูสภาพของขาพเจา  

ขาพเจาจะไมนําผลตรวจทางหองปฏิบัติการไปดัดแปลงแกไขสวนใดสวนหนึ่งของผลตรวจ และไมไดนําไปเพื่อโฆษณาหรือหา

ผลประโยชน นอกเหนือจากการรักษา 

 

ลงนาม_____________________            ลงนาม_____________________ 

(___________________________)             (___________________________) 

(___) ผูขอรับผลการตรวจ       แพทย (ใบอนญุาตประกอบวิชาชพีเวชกรรมเลขที่____________) 

หรือ      (___) ผูเก่ียวของกับผูรับการตรวจโดยเปน                  /เจาหนาที่ทางการแพทยผูใหคําปรึกษาแนะนํา 

               (___) บิดา                        

              (___) มารดา                                                         ลงนาม_____________________ 

(___) ผูปกครอง        (___________________________) 

(___) ผูแทนโดยชอบธรรม                  พยาน 

(___) อื่นๆ ระบุ_____________________          

                                                                                    ลงนาม_____________________ 

        (___________________________) 

                 เจาหนาที่หองปฏิบัติการพยาธิวิทยา 

       วัน______เดือน____________พ.ศ._______ 


