
 

 
 

หนงัสอืมอบอ ำนำจแกบ่คุคลที่สำม เพือ่ยนิยอมใหมี้กำรรกัษำพยำบำลแก่ 

ผูเ้ยำวท์ี่ยงัไม่บรรลนิุตภิำวะ                                   

     ข้าพเจ้า              บิดามารดา 
                             ผู้ปกครอง  
                         บคุคลอื่นท่ีดแูลตามฎหมาย  ________________________________________ 

(อธิบายความสมัพนัธ์ตามกฎหมาย) 
ของ (ช่ือผู้ เยาว์)__________________________________________________________ ซึง่เป็นผู้ เยาว์  

ข้าพเจ้าขอมอบอ านาจให้(ช่ือผู้แทน) _________________________________________________, 

ท าการเป็นตวัแทนของข้าพเจ้าในการให้ความยินยอมเพื่อการวินจิฉยัหรือการรักษาพยาบาลไมว่า่จะเป็นการตรวจเอก็ซเรย์ 
การวางยาสลบ การรักษา การผา่ตดั หรือทนัตกรรม  
รวมทัง้การรักษาในโรงพยาบาลซึง่แนะน าโดยและด าเนินการภายใต้ความควบคมุของแพทย์ผู้ได้รับใบอนญุาตที่ศนูย์เอเช่ียนแปซิ
ฟิกเฮลท์แคร์เวนเจอร์  ไมว่า่การวินิจฉยัหรือการรักษาจะด าเนินการท่ีส านกังานแพทย์หรือที่โรงพยาบาล  

 

ข้าพเจ้าเข้าใจวา่การมอบอ านาจดงักลา่วได้ท าขึน้ลว่งหน้าก่อนการวินิจฉยั การดแูลรักษาหรือการรักษาในโรงพยาบาล  
แตท่ัง้นีเ้ป็นการมอบอ านาจให้บคุคลดงักลา่ว  เพื่อยินยอมให้มกีารตรวจรักษา หรือการรักษาในโรงพยาบาล 
โดยค าแนะน าจากแพทย์หรือทนัตแพทย์ผู้มีใบประกอบโรคศิลป์  

 

การมอบอ านาจนีก้ าหนดขึน้ตามประมวลกฎหมายครอบครัว มาตราที่ 6910  
 

ข้าพเจ้าขอมอบอ านาจให้เอเช่ียนแปซิฟิกเฮลท์แคร์เวนเจอร์ด าเนนิการดแูลรักษาผู้ เยาว์ตามช่ือที่ระบขุ้างต้น 
ตามข้อก าหนดของประมวลกฎหมายครอบครัว มาตราที่ 6910  
โดยการสละความปกครองในตวัผู้ เยาว์ให้กบัตวัแทนทีก่ลา่วนามข้างต้นจนเสร็จสิน้การรักษา  
การมอบอ านาจนีเ้ป็นไปตามประมวลกฎหมายเร่ืองสขุภาพและความปลอดภยัมาตรา 1283   
 

หนงัสอืมอบอ านาจนีม้ีผลใช้บงัคบัจนถึง (เดือนและวนั)______________________, 20________,  

เว้นแตว่า่จะมกีารเพิกถอนเร็วขึน้โดยการแจ้งเป็นลายลกัษณ์อกัษรสง่ถึงตวัแทนที่มช่ืีอระบขุ้างต้น (นานที่สดุไมเ่กิน 1 ปี)  

วนัท่ี            : _____________________________ 

ลายเซ็น       : ______________________________ 

                    

พิมพ์ช่ือ     : ___________________________________________________ 

                (วงกลมความสมัพนัธ์: บิดามารดา/ผูป้กครองตามกฎหมาย/ผูดู้แลตามกฎหมาย) 
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