
 

 

 
 

เอกสารยนิยอมใหเ้ปิดเผยประวตักิารรกัษา / Document Release Authorization 

 

เรยีนผูม้สีว่นเกีย่วขอ้ง /To Whom It May Concern: 

 
ขา้พเจา้ยนิยอมให ้บรษิทั แปซฟิิค ครอส ประกนัสขุภาพ จ ากดั (มหาชน) หรอืผูแ้ทนทีไ่ดร้บัการแต่งตัง้ มอี านาจในการ
รอ้งขอ หรอืทราบขอ้มลู หรอืถ่ายส าเนาจากบนัทกึประวตักิารรกัษาพยาบาล และการตรวจสขุภาพของขา้พเจา้ และ
ครอบครวัของขา้พเจา้ไดจ้ากแพทย ์โรงพยาบาลหรอืองคก์รอื่นใดทีม่บีนัทกึ หรอืทราบเรื่องเกีย่วกบัขา้พเจา้ หรอืสขุภาพ
ของขา้พเจา้ และครอบครวั เสมอืนหนึ่งขา้พเจา้ไดก้ระท าเอง ส าเนาภาพถ่าย ของหนงัสอืมอบอ านาจนี้ ใหม้ผีลสมบรูณ์
เช่นเดยีวกบัตน้ฉบบั 
 

I hereby give my permission to Pacific Cross Health Insurance PCL, or their duly appointed 

agents or representatives to request and receive copies of my medical records and my family, 

and make any inquiry into details of my health and medical history, and request that any 

doctor, clinic, hospital or other insurance company assist Pacific Cross Health Insurance PCL 

in their enquiries thereof. 

 

A photocopy of this statement shall be as effective and valid as the original. 

 

Policy Holder signature: ………………………………… 

Policy Holder full Name: ………………………………… 

Date of Birth: ……………………………… 

 

Dated: ………………………………… 

 

Remark:  

If copy of hospital card is unavailable, please specify hospital number (HN) ..…………. 


