
 

คู่มือการปฏิบตัิงานการขอส าเนาเวชระเบียน 
 

วัตถุประสงค์ 
   1.เพื่อใช้เป็นแนวทางปฏิบัตงิานการขอส าเนาเวชระเบียน 
   2.เพื่อลดความผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนจากการขอส าเนา 
   3.เพื่อใหผู้้ใช้บริการได้รบับริการอย่างถูกต้อง สะดวก รวดเรว็ 
   4.เพื่อปอ้งกันประวัติผู้ป่วยถูกเปิดเผยโดยผู้อื่น 
 

ขอบเขตความรับผิดชอบ 
1.ตรวจสอบเอกสารแบบค าขอส าเนาเอกสารเวชระเบียน 
2.ให้บรกิารจัดท าส าเนาเวชระเบียน ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  
3.จัดเกบ็หลักฐานการขอส าเนาเวชระเบียน 
4.ติดต่อประสานงานหน่วยงานอื่นทีเ่กี่ยวข้อง 

  
ค าจ ากัดความ  

จัดท าส าเนาเอกสารเวชระเบียนและเอกสารอื่นๆ เช่น ผลเจาะเลือด  พยาธิวิทยา  EKG  X-ray  ผลส่องกลอ้ง 
และ    เอกสารอื่นๆ ตามแบบเอกสารค าขอ เพือ่ประโยชน์ของผูป้่วยในการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
 
      ผู้มีสิทธิขอถ่ายส าเนา 

1.เจ้าของเวชระเบียน 
2.ผู้แทนที่ได้รบัมอบอ านาจ 
3.ผู้แทนโดยชอบธรรม กรณีเจ้าของเวชระเบียนเสียชีวิต หรอืยังไม่บรรลุนิติภาวะ 
 

 
    หลักฐานประกอบการยื่นขอส าเนาเวชระเบียนเพ่ือการรักษา 

1.บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย 
2.บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้แทน (กรณีผูป้่วยไม่ได้มาติดต่อด้วยตนเอง) 
3.หนังสือมอบอ านาจ (กรณีผู้ป่วยไม่ได้มาติดต่อด้วยตนเอง) 
4.เอกสารอื่นๆ เช่น หนังสือจดหมายจากผูเ้กี่ยวข้อง 

 
 

  ขั้นตอนการขอประวัติเพ่ือการรักษา (แพทย์สรุป) 
1. ผู้ป่วยหรือผู้แทน ติดต่อจุดคัดกรอง แจ้งความประสงค์  
2.ห้องบัตร สร้าง visit ส่งห้องตรวจแต่ละแผนก 
3.ห้องตรวจแต่ละแผนกเตรียมเอกสาร ใบสรุปประวัติ 
4.แพทย์เจ้าของไข้หรอืแพทยผ์ู้แทน สรุปประวัติเพื่อการรักษาให้ผู้ป่วยหรือญาติ 

 
 



 
 
ขั้นตอนการขอประวัติเพ่ือการรักษา (ส านาประวัติ ) 

1.ผู้ป่วยติดต่อจุดคัดกรองแจ้งความประสงค์และกรอกแบบฟอร์มการขอประวัติการรักษาพร้อมแนบหลักฐาน 
2.จุดคัดกรองตรวจสอบเอกสารและแนะน าผู้ป่วยติดต่อธุรการเพื่อยื่นแบบฟอร์มการขอส าเนาประวัติการรกัษา
พร้อมหลกัฐาน 
3.งานธุรการแนบแบบฟอรม์ค าขอส าเนาประวัติการรักษาเสนอผู้อ านวยการ โรงพยาบาลราชวิถี เพื่อพิจารณา 
4.เวชระเบียนลงทะเบียนและส าเนาเวชระเบียนตามเอกสารอนุญาตจากผู้อ านวยการ รพ.ราชวิถี 
5.หัวหน้ากลุ่มงานหรอืแพทยผ์ู้แทนพจิารณาเอกสารส าเนาเวชระเบียน 
6.งานธุรการประสานผู้ป่วยมารักเอกสารหรือจัดสง่ไปรษณีย์ 

 
 
 
 

 
 
 



แนวทางปฏิบัติการขอประวัติผู้ป่วยเพื่อการรักษา  
 
 
 
 
 
 
 
                    
 
 
                     
 
 
 
 

เวชระเบียน 
ตึกสะอาดฯช้ัน1 / อาคารเฉลมิพระเกยีรติฯ ช้ัน1 

 

ส ำเนำประวัติผู้ป่วยนอก/ใน 10วันท ำกำร 

ห้องตรวจ 

แต่ละแผนก 

ผู้ป่วย/ผู้แทน 
ตดิต่อจุดคัดกรองกรอกแบบฟอร์ม 

 พร้อมแนบหลักฐาน 

สรุปประวัติผู้ป่วยนอก/ใน 1วัน 
จุดคดักรอง 

ซักถามประวัต(ิส าเนาหรือสรุป) 

ผู้อ านวยการ รพ.ราชวิถี 

เพ่ือพิจารณา 

งานธุรการ 

เพ่ือเสนอค าขอส าเนาเวชระเบียน 

 

เวชระเบียน(อาคารเฉลิมพระเกียรตฯิช้ัน9) 

ลงทะเบียนและส าเนาเวชระเบยีน 

ผู้ป่วย/ผู้แทน 

รับใบสรุปการรักษา/ส าเนาเวชระเบียน 

 

 

 

 

 

 

 

งานธุรการ 

ออกหนังสือน าส่งเอกสารให้ผู้ป่วย 

 

 

 

แพทย์ที่เก่ียวข้อง/ผู้แทน 
สรุปประวัติ 

 

หัวหน้ากลุ่มงาน/ผู้แทน 

 

 

1 วัน 

1 วัน 

1 วัน 

1 วัน 

5 วัน 

1 วัน 

หมำยเหตุ  ผู้ขอถ่ายเอกสารจะต้องเสยีค่าธรรมเนียมในการถ่ายเอกสารข้อมูลประวัติในเวชระเบียนในอตัราที่ก าหนดไว้ตาม

ประกาศคณะกรรมการข้อมูลข่าวสารของราชการ เร่ืองการเรียกค่าธรรมเนียมการขอส าเนา หรือขอส าเนาที่มีค า

รับรองถกูต้องของข้อมูลข่าวสารทางราชการ 

 



 
แนวทางปฏิบัติการขอส าเนาเวชระเบียนเพื่อการรักษา (สรุปประวัติผู้ป่วยนอก/ใน) 

อุปกรณ์ / เอกสาร ขั้นตอน ผู้ปฏิบัติ 

- ส าเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย 
- ส าเนาบัตรประชาชนผู้แทน 
- หนังสือมอบอ านาจ 
-  ใบคัดกรองผู้ป่วยเก่า 
 
 
-  ใบก ากับสิทธิการรักษา 
-.ใบคัดกรองผู้ป่วยเก่า 
 
 
 
- ใบสรุปประวัติการรักษา/ OPD Card A4 
- ใบคัดกรองผู้ป่วยเก่า 
 
 
. ใบสรุปประวัติการรักษา/OPD Card A4 
 
 
 
- ใบสรุปประวัติการรักษา/OPD Card A4 
 
 
 
 
- ใบสรุปประวัติการรักษา 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
-ผู้ป่วย/ผู้แทน 
 
 
 
- พยาบาลวิชาชีพจุดคัดกรอง 
 
 
 
 
-  เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 
 
 
 
-  พยาบาลวิชาชีพ 
   
 
 
 -  แพทย์เจ้าของไข้/ผู้แทน 
 
 
 
 
 
-  ผู้ป่วย / ผู้แทน 
 
 

 
หมายเหต ุ

 
**กรณีเด็กที่ยังไมบ่รรลุนิติภาวะ ต้องมผีู้แทนโดยชอบธรรม เช่น บิดา มารดา ต้องเตรียม
เอกสารดังนี ้
1. ส าเนาบัตรประชาชนหรือบัตรอื่นๆทีท่างราชการออกให้ ของเจ้าของเวชระเบียนและ   
     ผู้แทนโดยชอบธรรม รับรองส าเนาถูกต้อง 
2. หลักฐานทะเบียนบ้าน ของผู้แทน 

 
 

จุดคดักรอง 

ตึกสอาดฯช้ัน1 / อาคารเฉลมิพระเกยีรติฯ ช้ัน1 

 
เวชระเบียน 

ตึกสะอาดช้ัน1/อาคารเฉลมิพระเกยีรติฯช้ัน1 

ห้องตรวจ 

แต่ละแผนก 

แพทย์ที่เก่ียวข้อง/ผู้แทน 

สรุปประวัติ 

ผู้ป่วย/ผู้แทน 

ติดต่อจุดคดักรองกรอกแบบฟอร์มพร้อมหลกัฐาน 

 

ผู้ป่วย/ผู้แทน 

รับใบสรุประวัติการรักษา 
 



แนวทางปฏิบัติการขอส าเนาเวชระเบียนเพื่อการรักษา (ส าเนาประวัติผู้ป่วยนอก/ใน) 
อุปกรณ์ / เอกสาร ขั้นตอน ผู้ปฏิบัติ 

 
- ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ป่วย 
- ส าเนาบัตรประชาชนผู้แทน 
- หนังสือมอบอ านาจ 
- เอกสารผู้แทนโดยชอบธรรม(**) 
-  ใบคัดกรองผู้ป่วยเก่า 
-  แบบฟอร์มการขอประวัติการรักษา 
 

 
 

- -  แบบฟอร์มการขอประวัติการักษา พร้อม
หลักฐาน 

 
 - แบบฟอร์มการขอประวัติการรักษาพร้อม
หลักฐาน 
 
 
- แบบฟอร์มการขอประวัติการรักษาพร้อม
หลักฐาน 
 

- ส าเนาเวชระเบียน เช่น    
         1.Discharge Summary Note   
        2.Operative Note 
        3.doctor order         
        4.ผลตรวจพิเศษต่างๆ 
 

-หนังสือน าส่งเอกสาร 
-ส าเนาเวชระเบียน 
 
 
-ส าเนาเวชระเบียน 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

                                 
 

    

 
-ผู้ป่วย/ผู้แทน 
 
 
 
-  พยาบาลวิชาชีพจุด 
   คัดกรอง 
 
 
-เจ้าหน้าที่งานธุรการ 
 
 
 
- ผู้อ านวยการ รพ.ราชวิถี 
 
 
 
-  เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 
 
 
 
 - แพทย์เจ้าของไข้/ผู้แทน 
  
 
 
-  เจ้าหน้าที่งานธุรการ 
  
 
 
 
 -  ผู้ป่วย / ผู้แทน 
 

 
หมายเหต ุ

**กรณีเด็กที่ยังไมบ่รรลุนิติภาวะ ต้องมผีู้แทนโดยชอบธรรม เช่น บิดา มารดา ต้องเตรียม
เอกสารดังนี ้
1. ส าเนาบัตรประชาชนหรือบัตรอื่นๆทีท่างราชการออกให้ ของเจ้าของเวชระเบียนและ   
     ผู้แทนโดยชอบธรรม รับรองส าเนาถูกต้อง 
2. หลักฐานทะเบียนบ้าน ของผู้แทน 

 

งานธุรการ 

ออกหนังสือน าส่งเอกสารให้ผู้ป่วย 

 

ผู้ป่วย/ผู้แทน 

รับส าเนาเวชระเบียน 
 

งานธุรการ 

เพ่ือเสนอค าขอส าเนาเวชระเบียน 

ผู้ป่วย/ผู้แทน 

ติดต่อจุดคดักรองกรอกแบบฟอร์มพร้อมหลกัฐาน 

 

จุดคดักรอง 

ตึกสอาดฯช้ัน1 / อาคารเฉลมิพระเกยีรติฯ ช้ัน1 

 

ผู้อ านวยการ รพ.ราชวิถี 

เพ่ือพิจารณา 

เวชระเบียน(อาคารเฉลมิพระเกยีรติฯช้ัน9) 

ลงทะเบียนและส าเนาเวชระเบยีน 

หัวหน้ากลุ่มงาน / ผู้แทน 



แบบฟอร์มการขอประวัตกิารรกัษา 
โรงพยาบาลราชวิถี  เลขที่ 2 ถนนราชวิถี  แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทวี  กทม.10400 

        วันที่ ..............เดือน.......................................พ.ศ....................... 
เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชวิถี 
 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................บัตรประชาชนเลขที่............................................................... 

บ้านเลขที่...............หมู่ที่.............ถนน......................................แขวง/ต าบล..........................................เขต/อ าเภอ.........................................
จังหวัด.................................... 

รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์....................................................มีความประสงค์จะขอทราบข้อมูลประวัติการรักษาพยาบาลของ 

    ข้าพเจ้า      ผู้ป่วย   ชื่อ(นาย/นาง/นางสาว)..........................................................................HN................................................... 

ระหว่าง วันที่................เดือน....................................พ.ศ.......................ถึงวันที่...................เดือน....................................พ.ศ..................... 

เพื่อใช้ในการ.........................................................................................พร้อมน้ี ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารและหลักฐานประกอบ ดังน้ี 

    ส าเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย                     หนังสือมอบอ านาจของผู้ป่วย ในกรณีผู้ป่วยไม่ได้ยื่นค าขอด้วยตนเอง 

     ส าเนาบัตรประชาชนผู้รับมอบอ านาจ   หลักฐานแสดงเหตุผลและความจ าเป็นในการขอส าเนาเวชระเบียน (ระบุ)............... ............... 

ข้าพเจ้าได้ช าระค่าธรรมเนียมการส าเนาประวัติการรักษาเรียบร้อยแล้ว ตามใบเสร็จ เล่มที่.....................เลขที่....................... 

ข้าพเจ้าขอรับส าเนาประวัติการรักษาในรูปแบบ  เอกสาร       ซีดี (CD)       อีเมลล์ (Email)………………………………………….  

 ( ที่อยู่ส่งกลับ............................................................................................................... .................................................................................... )     
 

                                                                                                        ลงช่ือ.............................................................................
ผู้ยื่นค าร้อง 

                                     
สรุปประวัติการรักษา 

 สรุปประวัติผู้ป่วยใน AN........................................................ 
ของแพทย์ชื่อ...............................นัดมารับวันที่................................... 
สรุปประวัติผู้ป่วยนอกของแพทย์ชื่อ.............................................. 
วันที่........................................ถึงวันที่................................................. 

      ลงช่ือ......................................................แพทย์ผูร้ักษา/แพทย์ผู้แทน 
         (................................................................) 

 
ส าเนาประวัติการรักษา 
 อนุญาต ส าเนาประวัติผู้ป่วยในAN…………………………………. 
ของแพทย์ชื่อ....................................นัดมารับวันที่................................... 
 อนุญาตส าเนาประวัติผู้ป่วยนอกของแพทย์ชื่อ.................................... 
วันที่...............................................ถึงวันที่................................................ 

       ลงช่ือ.....................................................แพทย์เจ้าของไข้/แพทย์ผู้แทน 

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

 

 อนุญาต        ไม่อนุญาต  เพราะ
..................................................... 

     ลงช่ือ............................................................................     

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

 หัวหน้ากลุ่มงาน.................................................................      

 
 

 

งานเวชระเบียนและสถิติ        ได้ส าเนาเวชระเบียนแล้วจ านวน....................แผ่น                ลงช่ือ.........................................................ผู้ถ่ายส าเนา 

                                                                                                 (............................................................) 
                                                                                                      วันที่...................................................                         


