
  O  บัตรจ่ายตรง
  O  ประกันสุขภาพ
  O  ประกันสังคม

เลขท่ีใบต่างด้าว / Passport .......................................................................................   O  บริษัทคู่สัญญา
คํานําหน้าชื่อ  Oนาย   Oนาง   Oนางสาว   Oด.ช.   Oด.ญ.  Oอ่ืนๆ .....................   O  ต้นสังกัด
(ภาษาไทย) ชื่อ.................................................สกุล....................................................  O  เงินสด
(ภาษาอังกฤษ)

First name ………………................. Middle name ……………......………..  Last name ……….......………................

เพศ O ชาย   O หญิง  วัน เดือน ปี เกิด .......... / .......... / .......... อายุ ............. ปี

เชื้อชาติ .....................  สัญชาติ .....................  ศาสนา .....................
สถานภาพสมรส O โสด   O สมรส   O หย่า   O หม้าย   อาชีพ ......................... สังกัด ............................

ชื่อ/สกุลบิดาผู้ป่วย ..................................................................................................................................
ชื่อ/สกุลมารดาผู้ป่วย ..................................................................................................................................
ชื่อ/สกุล O สามีผู้ป่วย   O ภรรยาผู้ป่วย .............................................................................................................

ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้
บ้านเลขท่ี .........................................หมู่ .................. ซอย .................................. บ้าน ...................................
ถนน ............................................        ตําบล/แขวง ................................................... มือถือ .................................
อําเภอ/เขต ...............................................      จังหวัด ................................................

ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน    O เหมือนท่ีอยู่ปัจจุบัน
บ้านเลขท่ี .........................................หมู่ ........ ซอย ..................................  ถนน ...........................................
ตําบล/แขวง ........................................... อําเภอ/เขต ......................................... จังหวัด ...................................

ผู้ท่ีติดต่อกรณีฉุกเฉิน หมายถึง  ญาติหรือผู้ท่ีสามารถติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน

ชื่อ/สกุล ..................................................................................................เก่ียวข้องเป็น .......................... ของผู้ป่วย
บ้านเลขท่ี .........................................หมู่ .................. ซอย ..................................
ถนน ............................................        ตําบล/แขวง ................................................... บ้าน ...................................
อําเภอ/เขต ...............................................      จังหวัด ................................................ มือถือ .................................

ประวัติการแพ้ (เช่น ยา อาหาร สารเคมี เป็นต้น) โรคประจําตัว หมู่เลือด
O แพ้ (ระบ)ุ ................................................................. ................................................................ ...........................
O ไม่มี O ไม่ทราบ ................................................................

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลท้ังหมดนี้ถูกต้องตรงกับความจริงทุกประการ และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลทาง
  ทะเบียนใดๆ ทางกฏหมาย  รวมถึงอนุญาตให้ใช้รูปและข้อมูลของข้าพเจ้าเพ่ือการมีเวชระเบียนและการตรวจรักษา 
  ของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช หากมีข้อมูลใดๆ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ตรงกับความจริง และอาจทําให้เกิดความเสียหาย
  แก่ตัวข้าพเจ้าหรือบุคคลอ่ืน ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบ  ในความเสียหายท่ีเกิดข้ึนทุกประการ

ลงชื่อ .......................................................................... O ผู้ป่วย    O ญาติผู้ป่วย     O ผู้นําส่ง
(.........................................................................) วันท่ี  ........ / ........ / ........ A4 version 1.1

เอกสารประกอบการลงทะเบียนผู้ป่วย รพ.ภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ

  O  อ่ืนๆ ..........................

โทรศัพท์

เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน สิทธิการรักษา

โทรศัพท์


