
หนังสือยินยอมให้บันทึกและเปิดเผยข้อมูลด้านจิตเวชและยาเสพติด  
ระบบการคัดกรองและติดตามดูแลประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงในสังคม 

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

1. ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ....................................................................................................................... อายุ ............... ปี  
 เลขประจำตัวประชาชน ----  
 ใบสำคัญประจำตัวคนต่างด้าวเลขท่ี …………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 เลขหนังสือเดินทางเลขท่ี ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ในฐานะ   ผู้ป่วย  

 ผู้มีอานาจกระทาแทนผู้ป่วยเกี่ยวข้องเป็น ของผู้ป่วย  
คำนำหน้าช่ือ นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง/อ่ืนๆ ......................................................................................................... 
ช่ือ ....................................................................................... นามสกุล ...................................................................................... 
2. ข้าพเจ้า ได้รับการอธิบายจากหน่วยงานที่บันทึกข้อมูล ให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ในการให้คำยินยอม โดยคำยินยอมฉบับนี้ 

ใช้สำหรับการบันทึกข้อมูล อันได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลด้านคดี ข้อมูลด้านสุขภาพ เพื่อประโยชน์ในการกำกับติดตาม ดูแลรักษา
ต่อเนื่อง ป้องกนัการก่อคดีซ้ำ และป้องกันอาการทางจิตเวชกำเริบซ้ำของข้าพเจ้า  

3. ข้าพเจ้า  ยินยอม ให้บุคลากรที่เกี่ยวข้องในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย สำนักงานตำรวจแห่งชาติ 
บันทึกและสามารถส่งต่อข้อมูลที่จำเป็นเพื่อใช้ในการรักษา ตดิตามดูแลต่อเนื่อง เพื่อป้องกันการก่อคดีซ้ำ และป้องกันอาการทางจิตเวช
กำเริบซ้ำ ทั้งนี้ ให้เป็นไปตามบทบาทหน้าท่ีที่เกี่ยวข้อง ภารกิจท่ีได้รับมอบหมาย เท่านั้น 

   ข้าพเจ้า  ไม่ยินยอม ให้บุคลากรที่เกี่ยวข้องในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขกระทรวงมหาดไทย สำนักงานตำรวจ
แห่งชาติ บันทึกและสามารถส่งต่อข้อมูลที่จำเป็นเพื่อใช้ในการรักษา ตดิตามดูแลต่อเนื่อง 

4. หากหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย และสำนักงานตำรวจแห่งชาติ นำข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูล
ด้านคดี ข้อมูลด้านสุขภาพของข้าพเจ้าไปใช้เพื่อการอื่นใดอันไม่เป็นประโยชน์ต่อการกำกับติดตามให้ได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่อง    
ป้องกันการก่อคดีซ้ำ และป้องกันอาการทางจิตเวชกำเริบซ้ำ ต้องได้รับคำยินยอมจากข้าพเจ้า เว้นแต่ การเปิดเผยตามที่กฎหมาย      
ได้บัญญัติหรือมีคำสั่งศาลให้เปิดเผย  

5. ข้าพเจ้า สามารถยกเลิกข้อความยินยอมได้ แต่ไม่มีผลลบล้างความยินยอมและผลแห่งความยินยอม ซึ่งได้กระทำไปแล้ว
ก่อนหน้าน้ีโดยการยกเลิกข้อความยินยอมต้องมีหลักฐานเป็นลายลักษณ์อักษร  

 

ลงนาม .................................................................. ผู้ป่วย/ผู้มีอำนาจกระทำแทน  
        ( .................................................................. )  
 

ลงนาม .................................................................. ผู้แทนหน่วยงานที่บันทึกข้อมูล  
                                                                    ( .................................................................. )  
 

ลงนาม .................................................................. พยาน  
                                                                    ( .................................................................. )  
หมายเหตุ : ผู้มีอานาจกระทำแทนผู้ป่วย ได้แก่  
1. ผู้ป่วยกรณีบรรลุนิติภาวะ และมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์  
2. สามีหรือภรรยาตามกฎหมาย และฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งไม่มีสติสัมปชัญญะ (ไม่รู้สึกตัว)  
3. ผู้แทนโดยชอบธรรม กรณีผู้ป่วยยังไม่บรรลุนิติภาวะ  
4. ผู้อนุบาล กรณีผู้ป่วยเป็นเป็นคนวิกลจริตหรือคนไร้ความสามารถ  
5. ผู้พิทักษ์ กรณีผู้ป่วยเป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ  
6. ผู้ปกครองดูแล หมายถึงผู้ปกครองดูแลบุคคลน้ันในสถานดูแลศูนย์ฝึกและอบรมเด็กและเยาวชน 
7. ในกรณีท่ีเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลเป็นผู้เยาว์ซ่ึงยังไม่บรรลุนิติภาวะโดยการสมรสหรือไม่มีฐานะเสมือนดังบุคคลซ่ึงบรรลุนิติภาวะแล้วตาม  
    มาตรา 27 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ต้องได้รับการยินยอมจากจากผู้ใช้อำนาจปกครองท่ีมีอำนาจกระทำการแทนผู้เยาว์ 


