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Consent to share 
information 
แบบฟอรม์การใหค้วาม
ยนิยอมเปิดเผยขอ้มลู

Consumer  

ผูบ้รโิภค

Name:    

ชือ่

Date of Birth: dd/mm/yyyy           /        /

วนั เดอืน ปี เกดิ        /        /  

Sex:   

เพศ

UR Number:   

หมายเลขผูป่้วย

or affix label here  
หรอืปิดฉลากทีน่ี่

Purpose: to record freely given informed 
consumer consent to share their information 
with a specific agency/ies for a specific 
purpose/s.

วตัถปุระสงค ์: ใชส้�าหรับบนัทกึการใหค้วามยนิยอม
ของผูบ้รโิภค เพือ่ยอมใหเ้ปิดเผยขอ้มลูของพวก
เขาตอ่หน่วยงานเฉพาะ/เพือ่วตัถปุระสงคเ์ฉพาะ

Section 1: Personal/health information to be shared   
สว่นที ่1 : ขอ้มลูสว่นบคุคล/ขอ้มลูสขุภาพทีเ่ปิดเผยได ้

Consent to Share Information   แบ
บ

ฟ
อรม์การให

ค้วามยนิยอมเปิ
ดเผ

ยขอ้มลู

 Written consumer consent 
 การยนิยอมเป็นลายลกัษณอ์กัษรของผูบ้รโิภค
The worker/practitioner has discussed with me who and why certain information about me may be shared with other service 
providers, as above. I understand this and I give my consent for the information to be shared.
พนักงาน/เจา้หนา้ทีไ่ดป้รกึษากบัขา้พเจา้แลว้ วา่เพราะเหตใุดและท�าไมอาจตอ้งมกีารเปิดเผยขอ้มลูบางประการทีเ่กีย่วกบัขา้พเจา้ใหแ้กผู่ใ้หบ้รกิารจาก
หน่วยงานอืน่ ดงัทีก่ลา่วไวใ้นขา้งตน้ ขา้พเจา้เขา้ใจในเรือ่งนี ้และใหค้วามยนิยอมตอ่การเปิดเผยขอ้มลูนี้
Signed:  

ลงชือ่

Dated: dd/mm/yyyy     /     /   

วนั เดอืน ปี    /     /   

or
หรอื

Section 2: Record of consent 
สว่นที ่2 : บนัทกึการใหค้วามยนิยอม

Service Type 
ชนดิของบรกิาร
Examples: 
– Physiotherapy 
– counseling
ตวัอยา่ง
– กายภาพบ�าบดั
– การใหค้�าปรกึษา

Name of Agency 
ชือ่หน่วยงาน
Examples:  
–  Strawberry Community 

Health centre
– Blueberry City Council 
ตวัอยา่ง
–  ศนูยส์ขุภาพชมุชนสตรอว์

เบอรร์ี
– เทศบาลเมอืงบลเูบอรร์ี

Type of Information  
ชนดิของขอ้มลู
Examples: 
– all relevant information
–  exceptions as stated by 

consumer
ตวัอยา่ง :
– ขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมด
–  ยกเวน้ตามทีร่ะบไุวโ้ดยผู ้

บรโิภค

Purpose/s 
ความมุง่หมาย
Examples: 
– referral
–  shared care/case planning
–  informing services participating in 

consumer’s care
ตวัอยา่ง
–  การสง่ตอ่ผูป่้วย
–  การแบง่ปันแผนการดแูล/กรณี
–  การแจง้เกีย่วกบับรกิารตา่งๆ ทีร่วมอยูใ่น

การดแูลของผูบ้รโิภค

    
    
    
    
    
    
    



 Verbal consumer consent
 การยนิยอมโดยวาจาของผูบ้รโิภค
I have discussed with the consumer how and why certain information may be shared with other service providers. I am satisfied 
that this has been understood and that informed consent for the information to be shared as detailed above has been given.

ขา้พเจา้ไดป้รกึษากบัผูบ้รโิภคแลว้ วา่เพราะเหตใุดและท�าไมอาจตอ้งมกีารเปิดเผยขอ้มลูบางประการใหก้บัผูใ้หบ้รกิารจากหน่วยงานอืน่ ขา้พเจา้พอใจ
วา่ เรือ่งนีเ้ป็นทีเ่ขา้ใจแลว้ และไดม้กีารใหค้วามยนิยอมตอ่การเปิดเผยขอ้มลู ดงัรายละเอยีดทีก่ลา่วไวใ้นขา้งตน้

or
หรอื

 Consumer does not have the capacity to provide consent
 ผูบ้รโิภคไมส่ามารถใหค้วามยนิยอมได้
(that is, they do not understand the nature of what they are consenting to, or the consequences)
(กรณีนี ้หมายถงึ พวกเขาไมเ่ขา้ใจในสิง่ทีพ่วกเขาก�าลงัจะใหค้วามยนิยอม หรอืเรือ่งของผลทีจ่ะตามมา)

 Consent given by authorised representative ___________________________________________________________
      (name of authorised representative)

 ความยนิยอมทีใ่หโ้ดยตวัแทนทีไ่ดรั้บมอบอ�านาจแลว้ ________________________________________________________
          (ชือ่ของตวัแทนทีไ่ดรั้บมอบอ�านาจแลว้)

  There is no authorising representative or they were uncontactable; therefore, the information 2001* will be shared as 
set out in the Health Records Act

  ไมม่ตีวัแทนทีไ่ดรั้บมอบอ�านาจ หรอืไมส่ามารถตดิตอ่กบัพวกเขาได ้ดงันัน้ ขอ้มลูนีจ้ะถกูเปิดเผยไดต้ามทีก่�าหนดไวใ้นพระราช
บญัญัตกิารบนัทกึขอ้มลูสขุภาพ 2001* (Health Records Act 2001)

*If it is not reasonably practical to obtain consent from an authorised representative or the consumer does not have an 
authorised representative, health information can still be shared in the circumstances set out in the Health Records Act 2001. 
This includes where the sharing of information is done by a health service provider and is reasonably necessary for the provision 
of a health service or where there is a statutory requirement.
*หากไมส่ามารถตดิตอ่เพือ่ขอความยนิยอมจากตวัแทนผูไ้ดรั้บมอบอ�านาจตามความเป็นไปไดท้ีส่มเหตผุลอนัควรแลว้ หรอืผูบ้รโิภคไมม่ตีวัแทน
ผูไ้ดรั้บมอบอ�านาจ ขอ้มลูทางสขุภาพยงัสามารถเปิดเผยไดภ้ายใตส้ถานการณท์ีก่�าหนดไวใ้นพระราชบญัญัตกิารบนัทกึขอ้มลูสขุภาพ 2001* 
(Health Records Act 2001) ซึง่รวมการเปิดเผยขอ้มลูทีบ่นัทกึโดยผูใ้หบ้รกิารดา้นสขุภาพรายใดรายหนึง่ และมเีหตผุลอนัควรส�าหรับการให ้
บรกิารดา้นสขุภาพ หรอืตามทีก่ฎหมายไดก้�าหนดไว ้

To ensure that the consumer’s authorised representative can make an informed decision about consenting to the sharing of 
information as detailed above, the worker/practitioner should (tick when completed):
เพือ่ใหแ้น่ใจวา่ ตวัแทนทีไ่ดรั้บมอบอ�านาจจากผูบ้รโิภค สามารถตดัสนิใจได ้เกีย่วกบัการใหค้วามยนิยอมเปิดเผยขอ้มลู ดงัรายละเอยีดทีก่ลา่วไว ้
ในขา้งตน้ พนักงาน/เจา้หนา้ทีค่วรจะ (กาเครือ่งหมายเมือ่ท�าเสร็จแลว้)
1. Discuss with the consumer the proposed sharing of information with other services/agencies 
1. ปรกึษาหารอืกบัผูบ้รโิภค เรือ่งการสง่ตวัใหก้บับรกิาร/หน่วยงานอืน่ๆ ทีแ่นะน�า
2.  Explain that the consumer’s information will only be shared with these services/agencies if the consumer has agreed and, 

when referring, advise that referral for service can still proceed if the consumer does not want information disclosed
2.  อธบิายวา่ จะเปิดเผยขอ้มลูของผูบ้รโิภคใหก้บับรกิาร/หน่วยงานเหลา่นัน้กต็อ่เมือ่ผูบ้รโิภคตกลงแลว้เทา่นัน้  และเมือ่มกีารสง่ตวั แนะน�า

วา่การสง่ตวัไปรับบรกิารนัน้ๆ จะยงัคงด�าเนนิตอ่ไปได ้แมว้า่ผูบ้รโิภคจะไมต่อ้งการใหเ้ปิดเผยขอ้มลูกต็าม
3.  Provide the consumer with information about privacy, such as the brochure Your Information – It’s Private
3. ใหข้อ้มลูแกผู่บ้รโิภคเกีย่วกบัเรือ่งความเป็นสว่นตวั เชน่ แผน่พับ “ขอ้มลูของทา่น – เป็นความลบัสว่นตวั”
4. Provide the consumer with a copy of this form once completed.
4. มอบส�าเนาของแบบฟอรม์นีแ้กผู่บ้รโิภค เมือ่ไดก้รอกขอ้มลูเสร็จสิน้เรยีบรอ้ยแลว้

Produced by the Victorian Department of Health, 2012
ผลติโดย กระทรวงสขุภาพรัฐวกิตอเรยี 2012 




 

 





Consent obtained/witnessed by:
ไดรั้บความยนิยอม/เป็นพยานโดย

CSI Page 1 of 1
CSI หนา้ 1 จาก 1 หนา้

Name:    
ชือ่ :

Position/Agency:  
ต�าแหน่ง/หน่วยงาน :

Sign: 
ลงชือ่ :

Date: dd/mm/yyyy       /       /  
วนั เดอืน ปี         /       /  

Contact number:   
หมายเลขตดิตอ่ :


