
PATIENT REGISTRATION FORM 
All information listed is completely confidential.  Please note, the form is double-sided. 

 วันที� ( เดือน/วัน/ปี   ): ____ /____ /_______ 

 หมายเลขบัตรประชาชน: 
หญิง อื�นๆ   ปฏิเสธที�จะระบุ
รักตางเพศ  

  อัตลักษณ์ทางเพศ:   ชายขามเพศ         หญิงขามเพศ 
ปฏิเสธที�จะระบุ

 โสด  มีคู่ชีวิต  สมรส      แยกกันอยู่   หย่า 
 ใช่       ไม่     ปฏิเสธที�จะระบุ  ผูพิการ:            ใช่

   หม้าย    

เลขไปรษณยี์:

ข้อมูลผู้ป่วย:   
ชื�อจริง (นามสกุล, ชื�อ, ชื�อกลาง): 

เป ็นเจ้าของ/เช่า  พักอาศัยกับเพื�อน  ชั�วคราว  ไร้ที�อยู่อาศัย  อื�นๆ: 
 ช่องทางการสื�อสาร: กรุณาเลือกวิธีการติดต่อทั�งหมดที�ท่านต้องการให้ใช้ในการติดต่อข้อมูลสุขภาพของท่าน 

 เบอร์โทรศัพท์บ้าน:                                                                             เบอร์  โทรศัพท์ มือถือ:  

เชื�อชาติ: กรุณาเลือกข้อที�เกี�ยวข้อง (ตามข้อกําหนดของรัฐบาล) 
เกาหลี               คนขาว          คนดาํ/แอฟริกัน  บังกลาเทศ             ไทย         อินเดียเอเชีย เวียดนาม  
เอเชียอื�น ๆ          ฮาวายพื�นเมือง              เกาะแปซิฟ ิกกลุ่มอื�น กวม  ซามัว 
อื�นๆ:  

ชาติพันธุ ์: (ตามข้อกําหนดของรัฐบาล) 

คิวบา         ชาวฮิสแปนิกกลุ่มอื�น (ไม่ใช่เม็กซิกัน/เปอร์โตริโก/คิวบา) 
ไม่ใช่ชาวฮิสแปนิก  
เม็กซิกัน เม็กซิกัน-อเมริกัน(เกิดในสหรฐัอเมรกิา)     เปอร์โตริโก 
ปฏิเสธที�จะระบุ  

ภาษาที� ใช้: คุณต ้องการล่ามไหม?  ใช่  ไม่
 อังกฤษ      เกาหลี      สเปน       บังคลาเทศ     ภาษากวางตุ้ง    ภาษาจีนกลาง    ฮินดี     อูรดู      ภาษาไทย      ตากาล็อก      อื�นๆ

ผู้ติดต่อกรณฉุีกเฉนิ: 

ชื�อจริง: ความสัมพันธ์ : 
เบอร์โทรศัพท์: ช่วงวัน เบอร ์โทรศัพท์: ช่วงเย็น 
ฉันอนุญาตให้ผู้ติดต่อกรณีฉุกเฉินของฉันเปน็ผู้รับเอกสารประวัติการรักษาแทนฉัน:  ใช่  ไม่

หนงัสือแสดงเจตนาเกี�ยวกับการรักษาพยาบาล  สนใจที�จะขอรับหนงัสือแสดงเจตนาเกี�ยวกับการรักษาพยาบาล  ใช่  ไม่ 
* หนังสือแสดงเจตนาเกี�ยวกับการรกัษาพยาบาล คอืเอกสารทางกฎหมายที�บุคคลสามารถระบุล่วงหน้าไดว้า่ ตอ้งการให้ดาํเนินการดา้นสุขภาพของตนอย่างไร 
ในกรณีที� ไม่สามารถตดัสินใจไดด้ว้ยตนเองเนื�องจากอาการป่วยหรอืภาวะไรค้วามสามารถ

ร้านยาที�ต้องการ: 
ชื�อร้านยา:  เบอร์โทรศัพท์: 
ที�อยู่:  เลขไปรษณีย์: 

* To be collected and updated annually for all patients for accurate FPL % *

ไม่เเนนอน

 ไม่

 รักสองเพศ

เพศกําเนิด  
  รักเพศเดียวกัน  อื�นๆ

เมือง(City):
ขนาดครอบครวั (รวมตวัเอง): 
ประเภทที�อยู่อาศัย:

รัฐ (State):    
รายไดค้รอบครวัตอ่เดอืน: $

วนัเกิด:
เพศเกิด ชาย 

รสนยิมทางเพศ: 
สถานภาพสมรส: 
ทหารผ่านศึก: 

                                                
อีเมล:    
ฉันไม่ประสงคท์ี�จะรบัการสื�อสารทางอิเล็กทรอนิกส์ (ข้อความและอีเมล) เกี�ยวกับการดแูลรกัษาของฉัน

ซามัว 
จีน ฟิลิปปินส์ ญี�ปุ่น

ที�อยู่ (Address):

ชาย

ชาวอเมรกิันอินเดยีน / ชาวพื �นเมืองอลาสกา



เเบบยินยอมสําหรับการดูแลสุขภาพ  

สําหรับผู ้ป่ วยที�มีอายุ 18 ปี ขึ�นไปหรือผู้ป่ วยที�มีอายุตํากว่า 18 ปีซึ�งอาศัยอยู่กับผู้ไห้กําเนิด/ผู้ปกครอง หรือเป็นผู้เยาว์ที�ได้รับการปลดปล่อยทาง 
กฎหมายเพื�อวัตถุประสงค์ในการรับการวินิจฉัยและ/หรือการรักษาที�คลินิกKHEIRฉันให้ความยินยอมแก่ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที�ได้รับใบอนญุ
าตเกี�ยวข้องกับคลินิกดังกล่าวในการรักษาหรือบุตรเยาว์ของฉันและในการแนะนําและ/หรือสั�งตรวจห้องปฏิบัติการหรือการตรวจพิเศษอื�นๆตาม
ความเหมาะสมเพื�อการวินิจฉัยอาการของฉันหรือบุตรเยาว์ของฉัน ฉันเข้าใจว ่าเอกสารประวัติการรักษาจะรับการเก็บรักษาอย่างเป็นความลับเเต ่
ฉันเขาใจว่าข้อมูลบางส่วนอาจต้องแบ่ง�นระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพ ที�เกี�ยวข้องกับคลินิกตามปฏิบัติที�เหมาะสมและถูกต้องตามกฎหมาย

ผู้ใหญ ่   

ฉันอายุ 18  ปี ขึ�นไปหรือเป็นผู้เยาว์ที� ได้รับการปลดปล่อยทางกฎมาย 

นามสกุล ชื�อ ชื�อกลาง

วันเกิด: ______(เดือน)_______ ( วัน) __________ ( ปี )

 ลายเซ็น: __________________________ วันที�:   ______(เดือน)_______( วัน) __________ ( ปี ) 

ผู้เยาว์   

ฉันเปน็ผู้ไห้กําเนิดหรือผู้ปกครองของ: 

นามสกุลเด็ก ชื�อเด็ก ชื�อกลางเด็ก 

วันเกิด:  ______(เดือน)_______ ( วัน) __________ ( ปี ) 

ชื�อจริงคุณเเม่ ชื�อจริงคุณพ่อ 

เบอร์โทรศัพท์ : เบอร ์ โทรศัพท์ : 

 ลายเซ็น: __________________________ วันที�:  ______(เดือน)_______( วัน) __________ ( ปี ) 

ฉันอนุญาตให้ดําเนินการรักษาบุตรเยาว์ของฉันหากดิฉันไม่สามารถอยู่ร่วมในขณะนั�นได้   ใช่  ไม่

3255 Wilshire Blvd., Suite 100 & 120
Los Angeles, CA 90010

 3727 W. 6th Street, Suite 200  
Los Angeles, CA 90020

 (213) 235-2500 (213) 235-2500

2675 W. Olympic Blvd., Suite 103 
Los Angeles, CA 90006

(213) 235-2500

3671 W. 6th Street, Suite A 
Los Angeles, CA 90020 

(213) 235-2500

3750 W. 6th Street, Suite 113 & 114 
Los Angeles, CA 90020

(213) 235-2500

Last Updated 08/20/2026
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