
 
แบบฟอร์มการขอใชบ้ริการ “Health Care” ผู้ป่วยใน 

ถึง : ศูนย์เฮลท์แคร:์ 0-2779-6444 

 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 …………………... วันหมดอาย ุ……...…………. 

เลขที่กรมธรรม์ ……………….…………………………………….… กรมธรรม์ประกันภัยกับบรษิัทฯ อ่ืน (ถ้าม)ี ……………………….…………………………………….. 
ที่อยู่ปจัจุบัน ………………………………………………………………………………….……………………………………. โทรศพัท์ …………………………………. 

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

   ข้าพเจ้า ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บรษิัทประกันภัยอ่ืน หรอื บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ  ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูล
ชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรกัษาพยาบาลของข้าพเจ้าในครัง้น้ีหรอืครัง้ที่ผ่านมาหรอืจะมีขึ้นในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวใหแ้ก่บรษิัทตัวแทนประกัน
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 เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจา่ยเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยหรอืใชป้ระโยชน์ทางการแพทย์
หรอืเพื่อใชใ้นการดําเนินการใด ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย     

กรณีที่เรยีกรอ้งสินไหมผ่านโรงพยาบาล ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให ้บรษิัทจ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลที่ข้าพเจ้าได้เข้ารบัการรกัษานี้ โดยถือเสมือนหนึ่งบรษิัทได้จ่าย
ชดเชยค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่ข้าพเจา้โดยชอบแล้วตามข้อกําหนดและเงื่อนไขแหง่กรมธรรม์ประกันภัย ทัง้น้ี ค่ารกัษาพยาบาลใด ๆ ที่อยู่นอกเหนือความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกนัภัย 
ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ชําระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บรษิัทจะขอสงวนสิทธิ์ตามข้อตกลงในโครงการชําระค่ารกัษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หาก
ตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรอือุบัติเหตุของข้าพเจ้าอยู่ภายใต้เงื่อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ประกันภัย แม้บรษิัทจะได้ใหค้วามเหน็ชอบในการรบัตัวไว้เป็นผู้ป่วยในเบ้ืองต้นแล้วก็ตาม 
ในกรณีน้ี หากบรษิัทได้สํารองจ่ายค่ารกัษา ใหแ้ก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้วข้าพเจ้ายินยอมที่จะชาํระเงินทัง้ส้ินคืนแก่บรษิัทภายใน 7 วันนับจากวันที่ได้รบัคําบอกกล่าวจากบรษิัท 

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)       

 

ส่วนที่ 2 สําหรบัแพทย์ผู้ทําการตรวจรกัษาในเบ้ืองต้น 
 

มีโรคประจําตัวหรอืไม่     O   ไม่มี     O   มีโรค ………………..……..….…..……

ตรวจพบครัง้แรกเมื่อ …………….……. ที่ ร.พ. …………….………………… 

The illness or injury influenced by alcohol or drug addict 
O No     O   Yes …………………………………..……….…….…………. 
INITIAL DIAGNOSIS …………………………………………………….……… 
INDICATION FOR ADMISSION ……………………………………….………… 
PLAN OF TREATMENT ………………………………………………….……… 
PROCEDURE / SURGERY ……………………………………………….….…… 
Expected Length of stay (days) ………………………………..………………. 
ผู้เอาประกนัภัยมีครรภ์หรอืไม่     O   ไม่ม ี    O   มี 

LMP……………………………………………………………………..……… 

Admission date …………………………………………. Time ……………………… 
T…………..C, P………......… /min, BP…….….....…. /mm Hg, R……….……./min 
     O เจ็บป่วย     O   อุบัติเหตุ วันที่เกิดเหตุ …………………...…..….…………...……. 
อาการสําคัญ…………………………………………………………..………………… 

………………………………………………………………………………………….. 
รายละเอียดการเจ็บป่วย (อุบัติเหตุ) ……………………………………………………… 
ผู้ป่วยแจ้งมีอาการดังกล่าวมานานเท่าใด ……………………………………………..….. 
ผู้เอาประกนัภัยเคยพบแพทยเ์กี่ยวกับอาการดังกล่าวมาก่อนหรอืไม่ 
     O ไม่เคย     O   เคย พบที่ ร.พ. ……………….……….… เมื่อ …………….……….. 

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

 

ท่านสามารถศึกษารายละเอียดเกี่ยวกับการประมวลผล
ข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทผู้รบัประกันภัยโดย scan 
QR Code 



 
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 ……………………………………………………………… ผู้พจิารณา 
       (…………………………………………….……………..…) 
วันที่ …………………..…….……..………… เวลา ……………..…………… 

 


