
ยนิยอมใหใ้ชร้ายงานผลการตรวจสขุภาพในการจดัการตดิตามผลได้ 

* โปรดท าเครื่องหมายการตรวจรักษาที่ท่านยินดีให้ข้อมูล, 

〔□ การตรวจสุขภาพทั่วไป (รวมถึงการตรวจจุดเปลี่ยนการดูแลสุขภาพ), □ การตรวจมะเร็ง, □ การตรวจสุขภาพส าหรับทารก〕 

แบบฟอร์มน้ีใช้ส าหรับขอรับความยินยอมของคุณที่แจ้งไว้ในเรื่อง 

○ การให้ผลการตรวจคดักรองจากการบริการสุขภาพแห่งชาติ (NHIS) 

ไปยังศูนย์บริการสาธารณสุขรวมถึงประวัติการให้บริการด้านการจัดการสุขภาพจากศูนย์บริการสาธารณสุขถึง NHIS 

เพื่อใหบ้ริการการจดัการสขุภาพทีเ่หมาะสม*. (*ส าหรับผู้ทีม่โีรคหรอืสงสยัว่ามีความดนัโลหติสูง, เบาหวาน, 

ภาวะไขมนัผดิปกติ, การท างานทางการรับรูล้ดลง ฯลฯ ในการตรวจสขุภาพทัว่ไป 

(รวมถึงการตรวจจุดเปลี่ยนการดูแลสุขภาพ) และการตรวจสขุภาพตลอดชีวติ 

และส าหรบัผูป้กครองที่ตอ้งไดร้บัการประเมินผลอยา่งครอบคลุมและการจดัการทีส่อดคลอ้งหลงัจากไดร้บัผลการตรวจสขุ

ภาพของทารกหรอืเด็ก) 

○ การให้ผลการตรวจคดักรองจาก NHIS ไปยงัศูนยม์ะเรง็แห่งชาติ (NCC) และ / 

หรือศนูยส์าธารณสขุเพือ่ใหก้ารจดัการหลงัการตรวจคดักรองแก่ผูท้ี่มีผลการตรวจผดิปกติหรอืสงสยัวา่มีหรอืถกูสงสยัวา่

เปน็โรคมะเรง็; 

○ การให้ผลการตรวจคดักรองจาก NHIS ไปยงัศูนย์ควบคุมและป้องกนัโรคประเทศเกาหลี (KCDC) และ / 

หรือศนูยส์าธารณสขุเพือ่ใหก้ารจดัการหลงัการตรวจคดักรองแก่ผูท้ีส่งสยัหรอืไดร้บัการตรวจวา่เปน็วณัโรคปอด (TB) 

จากผลการตรวจสขุภาพทั่วไป 

* การบรกิารดา้นสขุภาพ การใหค้ าปรกึษาดา้นสขุภาพ การศกึษา การเลกิบหุรี ่การเลกิสรุา การออกก าลงักาย โภชนาการ 

การตรวจสภาพจติเสือ่ม การใหค้วามชว่ยเหลอืดา้นคา่ใชจ้า่ยส าหรบัการตรวจรกัษาความผดิปกตดิา้นพฒันาการของทารก ฯลฯ 

※ 

ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและเป็นไปตามพรบ.ปกป้องข้อมูลส่วนตัวและกรอบพรบ.การตรวจสุขภาพและจะไม่มีการน าไ

ปให้แก่สถาบันอื่น นอกเหนือจากที่ได้แจ้งไว้ในเบ้ืองต้น 

※ หากคุณตอ้งการเพกิถอนความยนิยอม คุณสามารถท าไดโ้ดยผ่านขัน้ตอนการตรวจสอบปกต ิเมือ่คุณโทรไปทีฝ่่ายบรกิารลกูค้า NHIS 

(1577-1000) หรือที่สาขาย่อย 

 

1. ขอ้ตกลงในการใหข้อ้มลูสว่นตวั 

○ ขา้พเจา้ไดร้บัการแจง้อยา่งเพยีงพอเก่ียวกับขอ้ก าหนดดา้นลา่งวา่ขอ้มลูสว่นบุคคลของขา้พเจา้จะถูกสง่ตอ่ไปยงัศนูยบ์รกิารสาธารณสขุและ 

NHIS และข้าพเจ้ายินยอมที่จะให้รายละเอียดที่เก่ียวข้องตามที่ข้าพเจ้าได้รับแจ้ง  

① สถาบันที่ให้ข้อมูล: ศูนย์สาธารณะสุข NCC KCDC และ NHIS 

② จุดประสงค์ของการให้ข้อมูลส่วนบุคคล: 

เพือ่ให้บรกิารดา้นการดแูลสขุภาพแก่ผู้ทีต่อ้งการการจดัการดว้ยตนเองและมาตรการป้องกันและผู้ทีม่โีรค (และสงสยัวา่มโีรค) 

เพื่อให้การจัดการหลังการตรวจขึ้นอยู่กับผลการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งและเพื่อให้มีการจัดการหลังการตรวจที่เก่ียวข้องกับวัณโรค

ปอด 

③ ข้อมูลส่วนตัวที่สามารถให้ได้ 

 - NHIS → ศูนย์สาธารณะสุข 

 ข้อมูลประจ าตัวส่วนบุคคล เช่น ชื่อ หมายเลขทะเบียนผู้อยู่อาศัย ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ อีเมล ฯลฯ 

ผลการตรวจสุขภาพและข้อมูลแบบสอบถาม 

 - ศูนย์สาธารณะสุข→ NHIS   ชื่อ หมายเลขทะเบียนผู้อยู่อาศัย 

รายละเอียดการจัดการบริการด้านสุขภาพจากศูนย์สาธารณสุข 

 - NHIS → NCC และ/หรือ ศูนย์สาธารณสุข  

 ข้อมูลประจ าตัวส่วนบุคคล เช่น ชื่อ หมายเลขทะเบียนผู้อยู่อาศัย ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ อีเมล ฯลฯ 

ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งและข้อมูลแบบสอบถาม 

 - NHIS → KCDC และ/หรือ ศูนย์สาธารณสุข 

 ข้อมูลประจ าตัวส่วนบุคคล เช่น ชื่อ หมายเลขทะเบียนผู้อยู่อาศัย ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ ที่อยู่อีเมล 

และผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอกและข้อมูลแบบสอบถามเก่ียวกับวัณโรคปอด 

④ ระยะเวลาในการรักษาและการใช้ข้อมูลส่วนตัว 2 ปี 

⑤ ท่านมีสิทธิในการปฏิเสธที่จะให้ข้อมูลส่วนตัวแก่บุคคลที่สามและในกรณีนี้ท่านอาจจะถูกคัดออกจากผู้รับบริกา 

รที่จะได้รับการบริการด้านสุขภาพ ของสถานีอนามัย 

ข้าพเจ้ายอมรับในเงื่อนไข □ ไม่เห็นด้วย □ 

2. ขอ้มูลลบั 

○ ข้าพเจ้าได้รับแจ้งจากสถานตรวจสุขภาพเรื่องการป้อนข้อมูลส่วนตัวพร้อมทั้งได้รับการอธิบายว่าข้อมูลการตรวจสุขภาพและประวัติการจัดก

ารบริการด้านสุขภาพ จากสถานีอนามัยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ ดังนั้น ข้าพเจ้าเข้าใจอย่างยิ่งและยอมรับในเงื่อนไข 

ข้าพเจ้ายอมรับในเงื่อนไข □ ไม่เห็นด้วย □ 



3. ยนิยอมเขา้สูก่ระบวนการระบขุอ้มลูสว่นตวั 

○ ข้าพเจ้าได้รับแจ้งจากสถานตรวจสุขภาพเรื่องการป้อนข้อมูลส่วนตัวพร้อมทั้งได้รับการอธิบายว่าหมายเลขในทะเบียนบ้านหมายถึงเลขประจ า
ตัวประชาชน ดังนั้น ข้าพเจ้าเข้าใจอย่างยิ่งและยอมรับในเง่ือนไข 

ข้าพเจ้ายอมรับในเงื่อนไข □ ไม่เห็นด้วย □ 

ขา้พเจา้ยินยอมในเนื้อหาทัง้หมด □ 

ปี   เดือน   วัน 

ผู้ให้ความยิ
นยอม 

ชื่อผู้รับชื่อผู้รับบริการบริการ (ลายเซ็น) หมายเลขประจ าตวัประชาชน - 

(ในกรณีของทารก) 

ชื่อตัวแทนฝ่ายกฎหมาย 
(ลายเซ็น) ความสมัพนัธุ์กับผู้รบับรกิาร  

ชื่อสถาบันตรวจสุขภาพ (หมายเลข) 
 

 


