
บริษัท วัฒนา เมดิคอล แอนด์ เวลล์บีอิง จำกัด (HealthSmile) | นโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA) 

หนังสือยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลสุขภาพและผลการตรวจแก่บุคคลภายนอก 

(Consent Form for Release of Health Check Results to Third Parties) 

เขียนที่........................................................................... 
วันท่ี.......... เดือน.......................... พ.ศ. ................. 

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว / อ่ืนๆ).................................................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง .........................................................เบอรโ์ทรศัพท์ ..........................................................  
อีเมล .................................................เป็นผูร้ับการตรวจสุขภาพกับ บริษัท วัฒนา เมดิคอล แอนด์ เวลล์บีอิง จำกัด (HealthSmile) 

 

มีความประสงค์ให้ความยินยอมแก่ บริษัท วัฒนา เมดิคอล แอนด์ เวลล์บีอิง จำกัด (HealthSmile) ในการเปิดเผย จดัส่ง 
หรือมอบผลการตรวจสุขภาพรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้า ให้แก่บุคคล หรือหน่วยงานภายนอก 
โดยมรีายละเอียดและขอบเขตความยินยอมท่ีชัดเจนดังต่อไปนี:้ 

1. บุคคลหรือหน่วยงานที่ได้รับอนุญาตให้รับผลตรวจ (Authorized Recipient) 

☐  บุคคลธรรมดา (เช่น ญาติ พีน่้อง หรือผู้แทนโดยชอบธรรม) 
     ช่ือ-นามสกุล ................................................................................... ความสมัพันธ์ ............................................................... 
     หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน ............................................................. เบอร์โทรศัพท์ .................................................. 
 

☐  นิติบุคคล / หน่วยงานภายนอก / บริษัทนายจ้าง 
     ช่ือบริษัท / หน่วยงาน ........................................................................................................................................................... 
     แผนก / ฝ่ายที่เกี่ยวข้อง ........................................................................................................................................................ 
     ช่ือผู้ประสานงาน หรือผูม้ีสิทธ์ิรับมอบข้อมูล (ระบุถ้ามี) ........................................................................................................ 

2. ขอบเขตของข้อมูลที่อนุญาตให้เปิดเผย (Scope of Data Disclosure) 

☐  เปิดเผยผลการตรวจสุขภาพทุกรายการ (รายงานฉบับสมบรูณ ์รวมถึงค่าแล็บ ใบรับรองแพทย์ และความเห็นแพทย์) 

☐  เปิดเผยเฉพาะข้อมูลบางรายการตามทีร่ะบุต่อไปนี้เท่าน้ัน ): 
    ................................................................................................................................................................................................ 



3. ระยะเวลาที่ให้ความยินยอม (Duration and Validity of Consent) 

☐ ให้มีผลบังคับใช้เฉพาะรอบการตรวจสุขภาพประจำวันท่ี .......... เดือน ............................. พ.ศ. ................. นี้เท่านั้น 

☐ ให้มีผลบังคับใช้ต่อเนื่องจนกว่าข้าพเจ้าจะแจ้งเพิกถอนสิทธิหรือความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรแก่บริษัทฯ 

4. ข้อตกลง เงื่อนไข และการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (Terms & PDPA Policy) 

1) ข้าพเจ้ารับทราบว่า ข้าพเจ้ามีสทิธ์ิที่จะเพิกถอนความยินยอมนี้เมือ่ใดก็ได้ โดยการแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรให้ บริษัท 
วัฒนา เมดิคอล แอนด์ เวลลบ์ีอิง จำกัด (HealthSmile) ทราบล่วงหน้า ท้ังนี้การเพิกถอนความยินยอมดังกล่าวจะ 
ไม่ส่งผลกระทบต่อการเปิดเผยข้อมูลสุขภาพที่ได้กระทำไปโดยชอบก่อนการเพิกถอนนั้น 

2) บริษัท วัฒนา เมดิคอล แอนด์ เวลล์บีอิง จำกัด (HealthSmile) จะดำเนินการจัดส่งข้อมูลสุขภาพผ่านช่องทางที่มีมาตรการ 
รักษาความปลอดภัยขั้นมาตรฐาน อย่างไรก็ตาม บริษัทฯ จะไม่มสี่วนรับผิดชอบต่อการรั่วไหลของข้อมูลที่เกิดจาก 
ความประมาทเลินเล่อหรือระบบการรักษาความปลอดภัยของบุคคลภายนอกผูร้ับข้อมูลปลายทาง 
3) ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อความในหนังสือยินยอมฉบับนี้อยา่งชัดเจนแล้ว จึงได้ลงลายมือช่ือไวเ้ปน็หลักฐานด้วยความ 
สมัครใจ 

ลงชื่อ ............................................................ 
ผู้ให้ความยินยอม 

( ............................................................ ) 

ตัวบรรจง 

ลงชื่อ ............................................................ พยาน / 
เจ้าหน้าที ่

( ............................................................ ) 

ตัวบรรจง 

  

 


