
 
 

 

 

อาการ/สาเหตุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
การวนิิจฉัยโรค ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ความเหน็อื�นๆ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

INVESTIGATION & LABORATORIES จาํนวนเงิน TREATMENT จาํนวนหน่วย จาํนวนเงิน 
 

LAB......…………………………………………………. 
...........………………………………………………….. 
...........………………………………………………….. 
...........………………………………………………….. 
การตรวจวนิิจฉยัอื�นๆ  …………………………….…… 
…………………………………………………………… 
…………………………………………………………… 

 

………………
………………
………………
………………
………………
………………
……………… 

 

รายการยาและเวชภณัฑ ์
1. …………………………………………..…. 
2. ……………………………………………… 
3. ……………………………………………… 
4. ……………………………………………… 
5. ………………………………….………….. 
6. ……………………………………………… 

 

…………………
…………………
…………………
…………………
…………………
………………… 
………………… 

 

……………
……………
……………
……………
……………
……………
…………… 

                                                                            รวม                                                                   รวมทั �งสิ�น  

                                เรียกเกบ็กบับริษทัฯ  จาํนวน(บาท)  

                   เรียกเกบ็ส่วนเกินสิทธิ� กบัสมาชิก  จาํนวน(บาท)  

 

แพทยผ์ูต้รวจ…………………………………………………….…………….                       ผูท้าํรายงาน…………………………………………………………… 

ใบประกอบวิชาเวชกรรมเลขที�…………………….………………………..                                                 (โปรดประทบัตราของสถานพยาบาลที�นี� ) 

 

 

ชื�อ……………..………นามสกลุ……….………………อาย…ุ……ปี เพศ ………… 

เลขที�บตัรประชาชน 

เลขที�กรมธรรม ์
     ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์/ โรงพยาบาล   หรอืบุคคลอื�นใดที�ทาํการตรวจรกัษา
ขา้พเจา้  แจง้ขอ้มลูหรอืเปิดเผยประวตัทิางการแพทย ์ และบนัทกึการตรวจรกัษารวมทั �ง
สาํเนาเอกสารทั �งหมดต่อ บริษทั เอฟดบับลิวดี ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  หรอืผูท้ี�
ไดร้บัมอบหมายและถอืสาํเนาใบยนิยอมนี�มผีลบงัคบัไดเ้ช่นเดยีวกบัตน้ฉบบั 
 

……………………………………………   วนัที� ………………………..…………….. 

              ลายมือชื�อผูป่้วย                        เวลา …………………...…………………. 

 

ชื�อสถานพยาบาล……….…………..……………………………………….. 
วนัที�เขา้รกัษา…………../…....……..../…..…….  เวลา………………….น. 
เลขที�บตัรผูป่้วย ……………………………………………………………… 

แผนก 
 

 GP      MED     SURG    ORTHO     OB.GYN.  
 EYE     ENT     ER         จติเวช       PED  
 อื�นๆ  ……………………………………………………..………… 
 
สาเหต ุ    1. การเจบ็ป่วย 
              2. อุบตัเิหตุ วนัที�เกิดเหต ุ…………………….….…… 

Care Card (PPO และ CARE) 
- การรกัษาแบบผูป่้วยนอก  สามารถรกัษาไดท้ั �งอบุตัเิหตุ และความเจบ็ป่วย(กรณี OPD มรีะบคุวามคุม้ครอง) 
- กรณีอบุตัเิหตุฉุกเฉิน 24 ชม. แรก  ใชส้ําหรบัการรกัษาเป็นผูป่้วยนอกของ โรงพยาบาลเทา่นั �น (ไมส่ามารถ   
  ใชว้งเงนินี�ในกรณีค่ารกัษาพยาบาลต่อเนื�องได ้– ใหใ้ชว้งเงนิ OPD แทน) 

Care Card PA 
- ใชไ้ดใ้นกรณคี่ารกัษาพยาบาลจากอบุตัเิหตุซึ�งรกัษาไดท้ั �ง
กรณีที�เกดิเหตุภายใน 24 ชม.แรก หรอืคา่รกัษาต่อเนื�อง 

สาํหรบัผูเ้อาประกนัภยั 

แบบฟอรม์การขอใช้บริการ “Health Care”  ผูป่้วยนอก 
 

 


