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MED-SURE Services Co. Ltd. 152 Chartered Square Building, 21st Floor, Room 21-03,  
North Sathorn Road, Silom, Bangrak, Bangkok 10500 Tel: 0-2401-9160, Fax: 0-2401-9161 

 
หนังสือมอบอ ำนำจและยนิยอมให้เปิดเผยประวัติกำรรักษำ 

Power of Attorney and Consent for Medical History Disclosure 
 

เขียนท่ี (Written at) …………………………....……………………… 

______________________________ 

(Name of Medical Provider)…………………………….................. 

วนัท่ี (Date)…………………........……………………...................... 

โดยหนงัสือฉบบันีข้า้พเจา้ (In this letter, I) ……………………..…………………………..………………………………………………….….

อาย ุ(age)…………ปี (years), เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน/หนงัสือเดนิทาง (ID/Passport No.) …………………………………………….

อาศยัอยู่บา้นเลขท่ี (Address in Thailand)………………………..………………………………………………………….…………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….………………

หมายเลขโทรศพัท ์(Mobile Phone No.) ……………………...……..…..……อีเมล ์(E-mail)………………………………..………………….  

ขา้พเจา้เป็นผูถื้อกรมธรรมป์ระกันภัยของ บริษัท แปซิฟิค ครอส ประกันสุขภาพ จ ากดั (มหาชน) กรมธรรมเ์ลขท่ี  (I am insured by Pacific 

Cross Health Insurance PCL, Policy No. )…………………………………………………………………………………………………….  

ขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทยห์รือโรงพยาบาล หรือ สถานพยาบาลใดๆ ท่ีท  าการตรวจรกัษา หรือ เคยท าการตรวจสุขภาพของขา้พเจา้ เปิดเผย
ประวตัิการตรวจรกัษาหรือรายละเอียดต่างๆ เก่ียวกบัการตรวจรกัษาและผลการตรวจสุขภาพ ใหแ้ก่ บริษัท แปซิฟิค  ครอส ประกันสุขภาพ 
จ ากดั (มหาชน) ท่ีอยู่เลขท่ี 152 อาคารชารเ์ตอรส์แควร ์ชัน้ 21 ถนนสาทรเหนือ แขวงสีลม เขตบางรกั กรุงเทพฯ 10500 หรือ ผูท้  าการแทนของ
บริษัท เป็นผู้ร ับมอบอ านาจตามกฎหมายเพ่ือด าเนินการติดต่อขอรับประวัติการรกัษาดังกล่าวข้างต้นจากแพทย์หรือโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลใดๆ ท่ีไดร้บัการตรวจรกัษาหรือเคยท าการตรวจสุขภาพ เสมือนหนึ่งขา้พเจ้าไดก้ระท าการดว้ยตนเองทกุประการ อนึ่ง ส  าเนารูป
ถ่ายหรือส าเนาเอกสารของหนงัสือฉบบันี ้ใหถื้อวา่มีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบัทกุประการ 

I hereby give consent to the attending physician(s), hospital(s), and/or medical center(s) that has or had provided me with 
medical treatment and/or health check to disclose my medical records and/or other details pertaining to my treatment(s) and/or 
health check to Pacific Cross Health Insurance PCL at 152 Chartered Square Building, 21st Floor, North Sathorn Road, Silom, 
Bangrak, Bangkok 10500, or its legal representative. All actions from the Company or its legal representative to contact and 
receive the afore-mentioned medical history are considered as if they were my own actions in all respects. A photocopy or copy 
of this authorization is regarded as equally effective and complete as the original. 

 ลงช่ือ………………………..………………………………………… ผูม้อบอ านาจและยินยอม 

 
 

Sign (                                                                                          )  Grantor of Power of Attorney 
                                                                                                         and Consent 

  
 ลงช่ือ ……………………………….………………………….…..… พยาน  
 Sign (                                                                                          ) Witness 

 


