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แบบฟอร์มยืม-คืนเวชระเบียน Chat scan
โรงพยาบาลกมุภวาปี

วนัท่ี..............................................................................

ขา้พเจา้...................................................................................ต าแหน่ง..................................................................................................

หน่วยงาน.............................................................................................เบอร์โทรภายใน.............................เบอร์มือถือ.....................................................
มีความตอ้งการยมื                        เวชระเบียนผูป่้วยนอก           เวชระเบียนผูป่้วยใน

1 16
2 17
3 18

เพ่ือ                                              1. ประกอบการรักษา              2. ทบทวนการดูแลผูป่้วย               3.เพ่ือลงรายงาน             4. ศึกษาวิจยัอ่ืนๆ

ช่ือ-สกุลผู้ป่วย ช่ือ-สกุลผู้ป่วย

                                                    5. อ่ืนๆ..............................................................................

จ านวน....................................ฉบบั ดงัรายการต่อไปน้ี

ระยะเวลาการยมื                         3 วนั                        5 วนั                        7 วนั       วนัที่คืน..........................................................

7 22
8 23
9 24

4 19
5 20
6 21

13 28
14 29
15 30

10 25
11 26
12 27

5. ผู้ยมืต้องรับผดิชอบตามกฎหมาย กรณเีวชระเบียนช ารุด สูญหาย หรือข้อมูลผู้ป่วยซ่ึงเป็นความลับถูกเปิดเผย

ขา้พเจา้ไดอ่้านและยอมรับระเบียบการยมืเวชระเบียนทั้งหมด
     ลงช่ือ...................................................................................ผูย้มื                  ลงช่ือ...................................................................................ผูรั้บรอง          
              (...........................................................................)                                     (........................................................................)
     ลงช่ือ...................................................................................ผูส่้งคืน              ลงช่ือ...................................................................................ผูรั้บเวชระเบียนคืน          
              (...........................................................................)                                     (........................................................................)

หมายเหต ุกรุณากรอกข้อมูลให้ถูกต้อง ครบถ้วน เพ่ือความสะดวก รวดเร็วในการค้นหา

ระเบียบการยืม-คืนเวชระเบียน

1. ผูมี้สิทธิยมื ไดแ้ก่ แพทย ์นกัศึกษาแพทย ์พยาบาลหรือจนท.อ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้ง

2. ประกอบการรักษายมื – คืนเวชระเบียนไดใ้นเวลา 08.30 – 16.30 น.ทุกวนัท าการ

3.กรณียมืมากกวา่ 5 ฉบบัตอ้งยืน่แบบฟอร์มก่อนมารับเวชระเบียนอยา่งนอ้ย 1วนั

4. ตอ้งน าเวชระเบียนมาคืนทนัทีเม่ือมีการเรียกคืนหรือเม่ือใชเ้สร็จแลว้หรือเม่ือครบก าหนดยมื
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ใบต่อการยืม-คืนเวชระเบียน Chat scan
ช่ือ-สกุลผู้ป่วย ช่ือ-สกุลผู้ป่วย


