
 
รายงานแพทย์ผู้ทําการตรวจรกัษา 

โรงพยาบาล ....................................................................................................... หมายเลขโทรสาร ...................................................... 
ชื่อ/นามสกุลผู้ป่วย  ................................................................ อายุ ............... เพศ ................ HN ........................ AN ....................... 
Admission date ............................................... Time .......................... Discharged date ……………………......... Time ............... 

1. ส าหรบัการเจ็บป่วย  

• อาการส าคัญ.......................................................................................................................................................................... 
• มีอาการมานาน ...................................................................................................................................................................... 
• ตามความเหน็ของท่านผู้ป่วยมีอาการดังกล่าวมานานเท่าใด ..................................................................................................... 

2. ส าหรบัอุบัติเหตุ  

• วันที่เกิดเหตุ .................................................................................................... เวลา ............................................................ 
• สาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ ......................................................................................................................................................... 
• ผู้ป่วยอยู่ภายใต้ฤทธิ์สุราหรอืสารเสพติดขณะที่มาถึงโรงพยาบาลหรอืไม่   ไม่     ใช ่..................................................... 
• อาการบาดเจ็บ ....................................................................................................................................................................... 

3. ผลการตรวจเพื่อวินิฉัยโรค : การตรวจทางโลหติวิทยา, ปัสสาวะ, การตรวจทางรงัสี, การตรวจคล่ืนหวัใจ, การตรวจตัวอย่างชิน้เนื้อ 
ด้วยกล้องจุลทรรศน์, การตรวจพิเศษต่าง ๆ, อื่นๆ ......................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................... 
การตรวจเชื้อเอดส์    ไม่ได้ท า    ท า วันที่ .................................. ผล ............................................................................... 

4. การวินิจฉัยโรค ............................................................................................................................................................................. 
5. การใหก้ารรกัษา ............................................................................................................................................................................ 

..................................................................................................................................................................................................... 
การผ่าตัด(ถ้ามี) ............................................................................................................................................................................ 
แพทย์ผู้ท าการผ่าตัด ........................................................................................ วันที่ท าการผ่าตดั ................................................. 
ผลชิน้เนื้อ ..................................................................................................................................................................................... 

6. ผู้ป่วยได้รบัการรกัษาจากสถานที่อื่นใดมาก่อนหรอืไม่   ไม ่  ได้ จาก .............................................................................. 
7. เฉพาะสตร ีผู้ปวยมีครรภ์หรอืไม่  ไม่ม ี  มี อายุครรภ์ ......................................................................................... สัปดาห์ 
8. การพยากรณ์โรค .......................................................................................................................................................................... 
9. ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต 

วันที่ การวินิจฉัยโรค การรกัษาที่ได้รบั ระยะเวลา นายแพทย์ / โรงพยาบาล 
 
 
 

    

 
10. ความเหน็อื่นๆ ............................................................................................................................................................................... 

ลงชื่อ .................................................... แพทย์ผู้ท าการรกัษา ใบประกอบวิชาชพีเวชกรรม เลขที่....................... วันที่........................ 

สอบถามข้อมูลกรุณาติดต่อ "ศูนย์เฮลท์แคร์" โทร 0-2779-6444 

 
 



 
สําหรบัลูกค้าเอฟดับบลิวดี 

 

   ข้าพเจ้า ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บรษัิทประกันภัยอื่น หรอื บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูล
สุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชวีภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรกัษาพยาบาลของข้าพเจ้าในครัง้นี้หรอื
ครัง้ที่ผ่านมาหรอืจะมีข้ึนในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวให้แก่บรษัิทตัวแทนประกันชวีิตของบรษัิท หรอืผู้แทนของบรษัิท หรอื
บรษัิทนายหน้าประกันภัย หรอืผู้ถือกรมธรรม์ เพื่อการขอเอาประกันภัย หรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรอืด าเนินการใด ๆ ที่
เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 

ข้าพเจ้ายินยอมให ้บรษัิท เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชวีภาพ 
ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรกัษาพยาบาลของข้าพเจ้า ต่อหน่วยงานที่มีอ านาจตามกฎหมาย หรอืบรษัิทนายหน้าประกันภัย
ต่อ หรอืต่อบรษัิทประกันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบรษัิท บุคคลากร หรอืผู้แทนของบรษัิท หรอืผู้ถือกรมธรรม์ 
และ/หรอืบรษัิทนายหน้าประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย  หรอืใช้ประโยชน์ทางการแพทย์
หรอืเพื่อใชใ้นการด าเนินการใด ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย     

กรณีที่เรยีกรอ้งสินไหมผ่านโรงพยาบาล ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้ บรษัิทจ่ายค่ารกัษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที่ข้าพเจ้าได้
เข้ารบัการรกัษานี้ โดยถือเสมือนหนึ่งบรษัิทได้จ่ายชดเชยค่ารกัษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อก าหนดและเงื่อนไขแห่ง
กรมธรรม์ประกันภัย ทั้งนี้ ค่ารกัษาพยาบาลใด ๆ ที่อยู่นอกเหนือความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกันภัย ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ช าระให้แก่
สถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บรษัิทจะขอสงวนสิทธิ์ตามข้อตกลงในโครงการช าระค่ารกัษาพยาบาลผ่าน
โรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรอือุบัติเหตุของข้าพเจ้าอยู่ภายใต้เงื่อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ประกันภัย แม้บรษัิทจะ
ได้ให้ความเห็นชอบในการรบัตัวไว้เป็นผู้ป่วยในเบื้องต้นแล้วก็ตาม ในกรณีนี้ หากบรษัิทได้ส ารองจ่ายค่ารกัษา ให้แก่สถานพยาบาลแทน
ข้าพเจ้าไปแล้วข้าพเจ้ายินยอมที่จะช าระเงินทัง้ส้ินคืนแก่บรษัิทภายใน 7 วันนับจากวันที่ได้รบัค าบอกกล่าวจากบรษัิท 

อนึ่ง ส าเนาใบหนังสือใหค้วามยินยอมนี้ใหถ้ือว่ามีผลบังคับได้เชน่เดียวกับต้นฉบับ 
ข้าพเจ้าได้ ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื่อนไขและวิธปีฏิบัติของบรษัิทตามเอกสารฉบับนี้ เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว 

เหน็ว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้าจึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธปีฏิบัติของบรษัิท ทุกประการ  
 

หมายเหตุ :  
    * กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ ใหผู้้ปกครองลงนามแทนพรอ้มระบุความสัมพันธ์ 
    * กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์อายุมากกว่า 10 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปี บรบิูรณ์ใหบ้ิดา/มารดา ผู้ปกครองท่ีชอบด้วยกฎหมายลงนามรว่มกับผู้เยาว์พรอ้มระบุความสัมพันธ์ 
    * กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายนิ้วมือ ต้องมีพยานลงนามรบัรอง 2 ท่าน 
 

ผู้เอาประกนัภัย : ……………………………………   วันที่ : ……………………..    พยาน : ………….....…..….………..    พยาน : …….…….………..……... 

                         (…..………………………………)   ความสัมพันธ ์: ………..….                (…………….…....…………)               (….………………..………) 

ผู้ใหค้วามยินยอม : ……………………………….…   ในฐานะ    บิดา/มารดา 

            ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เอาประกันภัย 
                  (กรณีผู้เอาประกนัภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)       

 

 

ท่านสามารถศึกษารายละเอียดเกี่ยวกับการ
ประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทผู้รบั
ประกันภัยโดย scan QR Code 


