
 
แบบฟอร์ม การแจ้งการตรวจพิเศษ / การผ่าตัดเล็ก 

ถึง : ศูนย์เฮลท์แคร:์ 0-2632-6336 
 หมายเลขโทรสาร : 0-2632-2411 

จากโรงพยาบาล : 
…………………………………………………………………………..……… 
ชื่อผู้ส่ง : ………………………….........…… หมายเลขโทรสาร …………………………… 
แจ้งบรษิทัฯ วันที่ …………………….………….…… เวลา 
…………………………………… 

ส่วนที่ 1 สําหรบัผู้เอาประกนัภัย  

ชื่อ – นามสกุล ……………………………………………………….….……… วัน/เดือน/ปีเกิด …………….………......……….. อายุ …….….......……. เพศ …………..

บัตรประจําตวัประชาชน / อ่ืนๆ (ระบุ) ………..……………………..….…. เลขที่ ……………….………….. วันออกบัตร ……………….….. วันหมดอายุ ………………….. 
เลขที่กรมธรรม์ ……………….……………………………….… กรมธรรมป์ระกันภัยกับบรษิทัฯ อ่ืน (ถ้าม)ี ……….………………………………..………………………… 
ที่อยู่ปจัจุบัน …………………………...…………ผ……….………………………………………………………………..…………... โทรศพัท์ ………………..……..…… 

วันที่เข้ารบัการรกัษา ………….…..………..….…......….. เวลา ………….......... หอ้ง …………....…..…… HN ………………..……..…. AN ……………….……….…….. 

1. ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให ้บรษิัท เอฟดับบลิวดีประกัน ชวีติ จํากัด (มหาชน) สํารองจ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลที่ข้าพเจ้าได้เข้าพักรกัษาเสมือน หนึ่งว่าได้จ่ายใหแ้ก่
ข้าพเจ้าตามข้อกําหนดและเงื่อนไขแหง่กรมธรรมท์ุกประการ หากปรากฏในภายหลังว่า ข้าพเจ้าไม่มีสิทธทิีจ่ะได้รบัเงนิตามกรมธรรม์ไม่ว่าด้วยสาเหตุใดๆ ข้าพเจ้ายนิยอมชดใชเ้งินที่
บรษิัทฯ ได้สํารองจ่ายไปแล้วทัง้ส้ินคืนแก่บรษิัทฯ ภายใน 7 วนั นับตัง้แต่วันที่ได้รบัคําบอกกล่าว และหากข้าพเจ้ามีสิทธไิด้รบัเงิน ตามกรมธรรมป์ระกันภัยอ่ืนใดจากบรษิัทฯ ข้าพเจ้า
ยินยอมใหห้กัเงินดังกล่าวได้ตามจํานวนหนี้นัน้ หากไม่เพียงพอข้าพเจ้าจะนํามาชาํระจนครบจํานวน 

2. ข้าพเจ้ายินยอมใหแ้พทย์/โรงพยาบาลหรอืบุคคลอ่ืนใดที่ทําการตรวจรกัษาข้าพเจ้าแจ้งข้อมูลหรอืเปิดเผยประวตัิทางการแพทย์ และบันทึกการตรวจรกัษารวมทัง้สําเนาเอกสาร
ทัง้หมดต่อ บรษิัท เอฟดับบลิวดีประกนั ชวีิต จํากัด (มหาชน) หรอืผู้ที่ได้รบัมอบหมายและถือสําเนาใบยินยอมน้ีมีผลบังคับได้เชน่เดียวกับต้นฉบับ 

ลงชื่อ ……………………………………………………….…… ผู้เอาประกันภัย 
       
(……………………………………………………………….…………………..) 

 วันที่ ……………………………….…….. เวลา ……………………………. 

 

ส่วนที่ 2 สําหรบัแพทย์ผู้ทําการตรวจรกัษาในเบ้ืองต้น  
Date of this procedure ………………………....……...…… Time ……………….… 
DIAGNOSIS ……………………………………………………………….…………… 
INDICATION ………………………………………..……...................……………….. 

o การวินิจฉัยโดย 
o Ultrasound (ระบุส่วน) ……………………………………..……………….… 
o CT Scan (ระบุส่วน) ……………………………………………..…………….. 
o MRI (ระบุส่วน) ………………………………………….…………………….. 
o อ่ืนๆ …………………………………………………………..……………… 

o การผ่าตัดเล็กที่ ไม่จําเป็นต้องเข้าพักรกัษาตัวในโรงพยาบาล (โปรดระบุหตัถการที่ทํา) 
.………………………………………………………………….………………… 
…………………………………………………………………………………… 

o เจ็บป่วย                 O    อุบัติเหตุ เมื่อวันที่ …………………………..….… 
o อาการสําคัญ …………………………………………….………………… 

T…………C, P………..…. /min, BP…….….... /mm Hg, R………… /min 
o มีอาการดังกล่าวมานานเท่าใด 

……………………………………….……………….…………. 
o ผู้เอาประกนัภัยเคยพบแพทยเ์กี่ยวกับอาการดังกล่าวมาก่อน หรอืไม่ 

O  ไม่เคย     O  เคย พบที่ ร.พ. ……………….……….… เมื่อ ……………. 

o มีโรคประจําตัวหรอืไม่     O  ไม่มี      O  มีโรค ………………..……..…….…… 
ตรวจพบครัง้แรกเมื่อ …………….….……. ที่ ร.พ. ………………………… 

o ผู้เอาประกนัภัยมีครรภ์หรอืไม่     O  ไม่มี     O  มี LMP………………………... 
 

ลงชื่อ ……………………………………………. แพทย์ผู้ทําการรกัษาหรอืพยาบาลผู้ซกัประวตั ิ ใบประกอบวิชาชพีเวชกรรม เลขที่ …………………………………………. 
 

ส่วนที่ 3 สําหรบัเจ้าหน้าที่ศูนย์เฮลท์แคร ์  Ref. APPROVAL No……………..……………………… 

บรษิัทฯ พิจารณาการเรยีกรอ้งค่าทดแทนรายนี้แล้วขอเรยีนว่า 
o สามารถใชบ้รกิารเครดิตได้ 
o ใหส้มาชกิสํารองจ่ายและส่งเอกสารมาพจิารณาตามปกติ 

 

o ไม่สามารถใชบ้รกิารได้เนื่องจาก 
o อายุกรมธรรมย์ังไม่พน้ 30 วันนับตัง้แตว่ันทําประกัน 
o กรมธรรมข์าดผลบังคับ 
o ความเจ็บป่วยอยู่ในระยะเวลาที่รอการชาํระเบ้ียประกัน 
o ข้อยกเว้นของความคุ้มครองตามเงื่อนไขกรมธรรม ์
o อ่ืนๆ ……………………………………………..………………… 

ลงชื่อ …………………………………………………………… ผู้พิจารณา 
        (……………………..………………………………………) 
วันที่ ……………………………..…… เวลา ……………..…………….… 

 


