
 
แบบฟอร์มการขอใชบ้ริการ “Health Care” ผู้ป่วยนอก 

ส่วนที่ 1 สําหรบัผู้เอาประกนัภัย  
ชื่อสถานพยาบาล………………………………………………………….… 

ชื่อ……………………....…นามสกุล……………...………..อาย…ุ…..ปี    เพศ…………. วันที่เข้ารกัษา……………./…….………./…………….. เวลา...................น. 

เลขที่บัตรประชาชน                
เลขที่บัตรผู้ปว่ย……………………………………………………………… 

เลขที่กรมธรรม ์           
 

แผนก 

ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ / โรงพยาบาล หรอืบุคคลอ่ืนใดที่ทําการตรวจรกัษาข้าพเจ้า แจ้ง
ข้อมูลหรือเปิดเผยประวัติทางการแพทย์ และบันทึกการตรวจรกัษารวมทั้งสําเนาเอกสาร
ทั้งหมดต่อ บรษิัท เอฟดับบลิวดี ประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) หรอืผู้ที่ได้รบัมอบหมายและถือ
สําเนาใบยินยอมน้ีมีผลบังคับได้เชน่เดียวกัน 

o GP     O   MED     O   SURG     O   ORTHO     O   OB.GYN. 
o EYE    O   ENT      O   ER          O   จิตเวช       O   PED 
o อ่ืนๆ ............................................................................................... 

 ……………………………………… วันที่ …………………………………… สาเหตุ   o 1. การเจ็บป่วย 

ลายมือชื่อผู้ป่วย เวลา ……………………………………  o 2. อุบัติเหตุ วนัท่ีเกิดเหตุ …………………………………….. 

อาการ/สาเหตุ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………… 

การวินิจฉัยโรค 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………….

. 
ความเหน็อ่ืนๆ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
. 

INVESTIGATION & LABORATORIES จํานวนเงนิ TREATMENT จํานวนหน่วย จํานวนเงนิ 

LAB…………………………….………………. 

…………………………………………………

…………………………………………………

………………………………………………… 
การตรวจวนิิจฉัยอ่ืนๆ…………………………... 

…………………………………………………

………………………………………………… 

…………………

…………………

…………………

…………………

…………………

…………………

…………………

………………… 

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

. 

………………………

………………………

………………………

………………………

………………………

………………………

……………………… 

……………………

……………………

……………………

……………………

……………………

……………………

…………………… 

รวม  รวมทัง้ส้ิน  

เรยีกเก็บกับบรษิัทฯ จํานวน (บาท)  

เรยีกเก็บส่วนเกินสิทธิกั์บสมาชกิ จํานวน (บาท)  

แพทย์ผู้ตรวจ……………………………………………………………………… ผู้ทํารายงาน…………….…………………………………………………………… 

ใบประกอบวิชาเวชกรรมเลขที่………………………………………………….……                             (โปรดประทับตราของสถานพยาบาลท่ีน่ี) 

Care Card (PPO และ CARE) 

- การรักษาแบบผู้ป่วยนอก สามารถรักษได้ทั้งอุบัติเหตุ และความเจ็บป่วย(กรณี OPD มีระบุความ
คุ้มครอง)  

- กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน 24 ชม. แรก ใช้สําหรบัการรกัษาเป็นผู้ป่วยนอกของ โรงพยาบาลเท่านัน้ (ไม่
สามารถใชว้งเงินนี้ในกรณีค่ารกัษาพยาบาลต่อเนื่องได้ - ใหใ้ชว้งเงิน OPD แทน) 

Care Card PA 

- ใช้ได้ในกรณีครกัษาพยาบาลจากอุบัติเหตุซึ่งรกัษาได้ทั้งกรณีที่
เกิดเหตุภายใน 24 ชม.แรก หรอืค่ารกัษาต่อเนื่อง 

 

 



 
   ข้าพเจ้า ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บรษิัทประกันภัยอ่ืน หรอื บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ  ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูล

ชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรกัษาพยาบาลของข้าพเจ้าในครัง้น้ีหรอืครัง้ที่ผ่านมาหรอืจะมีขึ้นในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวให้แก่บรษิัทตัวแทนประกัน
ชีวิตของบรษิัท หรอืผู้แทนของบรษิัท หรอืบรษิัทนายหน้าประกันภัย หรอืผู้ถือกรมธรรม์ เพื่อการขอเอาประกันภัย หรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรอืดําเนินการใด  ๆ ที่
เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ บรษิัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการ
รกัษาพยาบาลของข้าพเจ้า ต่อหน่วยงานที่มีอํานาจตามกฎหมาย หรอืบรษิัทนายหน้าประกันภัยต่อ หรอืต่อบรษิัทประกันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบรษิัท 
บุคคลากร หรอืผู้แทนของบรษิัท หรอืผู้ถือกรมธรรม์ และ/หรอืบรษิัทนายหน้าประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย  หรอืใช้ประโยชน์ทาง
การแพทย์หรอืเพื่อใชใ้นการดําเนินการใด ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย     

กรณีที่เรยีกรอ้งสินไหมผ่านโรงพยาบาล ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให ้บรษิัทจ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลที่ข้าพเจ้าได้เข้ารบัการรกัษานี้ โดยถือเสมือนหนึ่งบรษิัทได้จ่าย
ชดเชยค่ารกัษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อกําหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ประกันภัย ทั้งน้ี ค่ารกัษาพยาบาลใด ๆ ที่อยู่นอกเหนือความคุ้มครองของกรมธรรม์
ประกันภัย ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ชําระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทจะขอสงวนสิทธิ์ตามข้อตกลงในโครงการชําระค่ารกัษาพยาบาลผ่าน
โรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรอือุบัติเหตุของข้าพเจ้าอยู่ภายใต้เงื่อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ประกันภัย แม้บรษิัทจะได้ใหค้วามเห็นชอบในการรบัตัวไว้เป็นผู้ป่วยใน
เบ้ืองต้นแล้วก็ตาม ในกรณีนี้ หากบรษิัทได้สํารองจ่ายค่ารกัษา ให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้วข้าพเจ้ายินยอมที่จะชาํระเงินทัง้ส้ินคืนแก่บรษิัทภายใน 7 วันนับจากวันที่ได้รบัคํา
บอกกล่าวจากบรษิัท 

อนึ่ง สําเนาใบหนังสือใหค้วามยินยอมน้ีใหถื้อว่ามีผลบังคับได้เชน่เดียวกับต้นฉบับ 
ข้าพเจ้าได้ ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื่อนไขและวิธปีฏิบัติของบรษิัทตามเอกสารฉบับนี้ เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เหน็ว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้าจึงได้ตก

ลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธปีฏิบัติของบรษิัท ทุกประการ  
หมายเหตุ :  
    * กรณีผู้เอาประกนัภัยเป็นผู้เยาว์ ใหผู้้ปกครองลงนามแทนพรอ้มระบุความสัมพันธ ์
    * กรณีผู้เอาประกนัภัยเป็นผู้เยาว์อายมุากกว่า 10 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปี บรบูิรณ์ใหบิ้ดา/มารดา ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายลงนามรว่มกับผู้เยาว์พรอ้มระบุความสัมพันธ์ 
    * กรณีลงนามโดยใชว้ิธพีิมพ์ลายน้ิวมือ ต้องมีพยานลงนามรบัรอง 2 ท่าน 

ผู้เอาประกนัภัย : ……………………………………  วันที่ : …………………………     พยาน : …………....…..….….…..……..  พยาน : ………….………..……………… 
                         (…..………………………………)  ความสัมพันธ ์: …………..……                (………………….…...…………)             (…………………………..………) 

ผู้ใหค้วามยินยอม : ………………………………………… ในฐานะ    บิดา/มารดา 

                      ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เอาประกนัภัย 
       (กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนติภิาวะ)       

 

ท่านสามารถศึกษารายละเอียดเกี่ยวกับการประมวลผล
ข้อมูลส่วนบุคคลของบรษัิทผู้รบัประกันภัยโดย scan 
QR Code 


