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แบบฟอร์มลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ 
       

ข้อมูลส่วนตัว 

ช่ือ ( นาย/ นาง/ นางสาว/ ด.ช./ ด.ญ. ) ...................................................................นามสกลุ................................................................. 

เพศ        ❑ ชาย         ❑ หญิง           วนั เดือน ปีเกิด       --         อาย ุ         ปี 

สญัชาติ.........................................ศาสนา      ❑ พทุธ     ❑ คริสต์     ❑ อิสลาม     ❑ อื่น ๆ............................................................ 

สถานภาพ        ❑ โสด     ❑ สมรส     ❑ อื่นๆ....................................................  อาชีพ................................................................... 

❑ บตัรประชาชน    ❑ ใบขบัขี ่   ❑ พาสปอร์ต   เลขที่........................................................................................................................ 
    

ข้อมูลทั่วไป 
       

ที่อยูปั่จจบุนั เลขที่.............................. หมู.่.................. หมูบ้่าน............................................................... ซอย....................................... 

ถนน....................................................... แขวง/ ต าบล........................................................ เขต/ อ าเภอ................................................ 

จงัหวดั.............................................. รหสัไปรษณีย์.............................................. โทรศพัท์บ้าน............................................................ 

โทรศพัท์ที่ท างาน .................................................................... โทรศพัท์มือถือ...................................................................................... 

อีเมล์ .................................................................................................................................................................................................. 
      

บุคคลตดิต่อกรณีฉุกเฉิน 
      

ช่ือ - สกลุ............................................................................................................................................................................................ 

โทรศพัท์ (บ้าน/ มือถือ)......................................................................................... เก่ียวข้องเป็น........................................................... 
     

     

ชื่อบริษัทประกัน     
......................................................................................................................................................................................................... 
ชื่อบริษัทคู่สัญญา  
......................................................................................................................................................................................................... 

     

     

อาการส าคัญ ................................................................................................. ส่งตรวจแผนก........................................................... 
      

ท่านรับทราบข้อมูลข่าวสารของโรงพยาบาลจากช่องทางใด? ❑ แพทย์ ❑ Website ของโรงพยาบาล  ❑ Facebook / ส่ือสงัคมออนไลน์ 
❑บริษัทประกนั / บริษัทอ่ืนๆ  ❑ โทรทศัน์ / วทิย ุ/ วารสาร /หนงัสือพิมพ์  ❑ ครอบครัว / เพ่ือน ❑ อ่ืนๆ โปรดระบ ุ_____________ 

 
 


