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         ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลทั้งหมดนี้ถูกต้องเป็นความจริงทุกประการ  และยินยอมให้โรงพยาบาลตรวจสอบความถูกต้องของข้าพเจ้า 
หากมีข้อมูลใดๆ ไม่ถูกต้องหรือไม่ตรงกับความจริง และอาจทําให้เกิดความเสียหายแก่ตัวข้าพเจ้าหรือ บุคคลอ่ืนข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบ
ในความเสียหายที่เกิดข้ึนทุกประการ

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

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ โทรศัพท์

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน

โทรศัพท์

         ข้าพเจ้ายินยอมให้ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช พอ. และสถานพยาบาลสังกัดกรมแพทย์ทหารอากาศ จัดเก็บข้อมูลส่วนบุคคล
ข้อมูลการเข้ารับบริการ ข้อมูลการติดต่อ เพื่อใช้ประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ ตลอดจนการตรวจรักษา รวมถึงการส่งข้อมูลเข้าสู่ระบบระเบียน
สุขภาพส่วนบุคคล และยินยอมให้มีการเปิดเผยข้อมูล ส่งออกข้อมูล เพื่อการรักษา เบิกค่ารักษา ให้แก่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข 
หน่วยงาน หรือเจ้าพนกังานที่มีอํานาจหน้าที่ตรวจสอบประวัติ และยินยอมให้มีการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลในภาพรวม เพื่อใช้
ในการจัดบริการสุขภาพ การวิจัยทางการแพทย์ หากรพ.ภูมิพลอดุลยเดช พอ. และสถานพยาบาลสังกัดกรมแพทย์ทหารอากาศ นําข้อมูล
ของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อการอ่ืนใดอันไม่เป็นประโยชน์ต่อการรักษาพยาบาล ต้องได้รับความยินยอมจากข้าพเจ้า ยกเว้นเป็นไปตามที่กฎหมาย
บัญญัติ หรือมีคําสั่งศาลให้เปิดเผย และข้าพเจ้าสามารถยกเลิกความยินยอมให้โดยการยกเลิกนั้นต้องมีหลักฐานเป็นลายลักษณ์อักษร

เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน สังกัด

(ภาษาไทย)

O  อ่ืนๆ ระบุ
หมู่เลือด ...................

เอกสารประกอบการลงทะเบียนผู้ป่วย รพ.ภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ


