
ส่วนท่ี 1  Admission (Form A)   (     ) Day surgery
ถึง Fax Claim Service (FCS) จาก

ช่ือ-สกุล.............................................................................................................. วนัเดอืนป ีเกิด.................................... อายุ..............ปี เพศ ชาย หญงิ
อาชีพ....................................................................          บตัรประชาชน อ่ืน ๆ (ระบ)ุ .............................................. เลขที่บตัร................................................................
ที่อยู่ปจัจุบนั.................................................................................................................................................................................................. โทรศพัท์........................................
เลขที่กรมธรรม์..................................................................................................................................................................... ใบรับรองเลขที่.........................................................
บริษัทประกันอ่ืน ๆ (ถ้ามี โปรดระบ)ุ.............................................................................................................................. เลขที่กรมธรรม์................................................................

กรณีอุบตัเิหตสุ่วนบคุคล เลขที่กรมธรรม์................................................................................................................. ล าดบัที่ (ถ้ามี)................................................................
จากการเกิดเหตคุร้ังนี้
      ไม่เคยรักษาที่ใด       เคยรักษาที่.......................................................... เม่ือ......................... โดยช าระเงินเองหรือใช้สิทธิคา่รักษาไปแล้วเปน็จ านวนเงิน......................บาท

วนัที่เกิดอุบตัเิหต.ุ....................................... เวลา............................... สถานที่เกิดเหต.ุ.................................................................................................................................
สาเหตขุองอุบตัเิหตุ..................................................................................................................................................................................................................................................
ส่วนของร่างกายที่ไดรั้บบาดเจ็บ,ลักษณะบาดแผล.....................................................................................................................................................................................................

ข้าพเจ้าขอตกลงและยินยอมให้บริษัทฯ จ่ายคา่รักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที่ข้าพเจ้าไดเ้ข้ารับการรักษานี้ โดยถือเสมือนหนึ่งบริษัทฯ ไดจ่้ายชดเชยคา่รักษาพยาบาลให้แก่
ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อก าหนด  และเง่ือนไขแห่งกรมธรรม์ประกันภัย  ทั้งนี้คา่รักษาพยาบาลใด ๆ  ที่อยู่นอกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรม์ประกันภัย ข้าพเจ้าจะเปน็ผู้ช าระให้แก่
สถานพยาบาลโดยตรงเองและข้าพเจ้าเข้าใจเปน็อย่างดวีา่ บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ตามข้อตกลงในโครงการช าระคา่รักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบวา่การเจ็บปว่ยหรือ
อุบตัเิหตขุองข้าพจ้าอยู่ภายใตเ้ง่ือนไขข้อยกเวน้ของกรมธรรม์ แม้บริษัทฯ จะไดใ้ห้ความเห็นชอบในการรับตวัไวเ้ปน็ผู้ปว่ยในเบื้องตน้แล้วก็ตาม ในกรณทีี่บริษัทฯ ไดส้ ารองจ่ายคา่รักษา
ให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมที่จะช าระเงินทั้งส้ินคนืแก่บริษัทฯ ภายใน 7 วนันับจากวนัที่ไดรั้บค าบอกกล่าว

ข้าพเจ้าขอตกลงและยินยอมให้โรงพยาบาล   แพทย์   หรือบคุลากรทางการแพทย์ที่ไดท้ าการตรวจ  หรือรักษาข้าพเจ้า   หรือบคุคลผู้อยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า มีอ านาจแจ้ง
ข้อความใด ๆ  เกี่ยวกับการเจ็บปว่ย  บาดเจ็บ  ประวตัทิางการแพทย์  การปรึกษาโรค  ใบส่ังยาหรือการรักษา  รวมถึงประวตัทิางการแพทย์ บนัทึกการตรวจรักษาที่ผ่านมา พร้อมส าเนา
เอกสาร ประวตัทิางการแพทย์ของข้าพเจ้าทั้งหมด ณ สถานพยาบาลใด ๆ ตอ่บริษัทฯ หรือผู้ที่ไดรั้บมอบหมายจากบริษัทฯ อนึ่ง ส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้ให้ถือวา่มีผลบงัคบัได้
เช่นเดยีวกับตน้ฉบบั

ข้าพเจ้าไดท้ราบและเข้าใจข้อความ ตลอดจนเง่ือนไขและวธิีปฏิบตัขิองบริษัทฯ  ตามเอกสารฉบบันี้เปน็อย่างดโีดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เห็นวา่ถูกตอ้งตามเจตนาของข้าพเจ้าแล้ว
จึงไดต้กลงยินยอมผูกพันปฏิบตัติามเง่ือนไข และวธิีปฏิบตัขิองบริษัทฯ ทุกประการ

ลงช่ือ ผู้เอาประกันภัย วนัที่.................................... พยาน......................................... พยาน.........................................
      ( ) กรณเีปน็ผู้เยาว ์ให้ผู้ปกครองลงนามแทน พร้อมระบคุวามสัมพันธ์

ข้าพเจ้าขอตกลงและยินยอมให้โรงพยาบาล แพทย์ หรือบคุลากรทางการแพทย์ที่ไดท้ าการตรวจหรือรักษาข้าพเจ้า หรือบคุคลผู้อยู่ในความปกครองของข้าพเจ้ามีอ านาจแจ้งผลการ
ตรวจเกี่ยวกับโรคภูมิคุม้กันบกพร่อง(HIV/AIDS)ตอ่บริษัท...................................................หรือผู้ที่ไดรั้บมอบหมายจากบริษัทฯ อนึ่ง ส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้ให้ถือวา่
มีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดยีวกับตน้ฉบบั

ลงช่ือ ผู้เอาประกันภัย วนัที่.................................... พยาน......................................... พยาน.........................................
      ( ) กรณเีปน็ผู้เยาว ์ให้ผู้ปกครองลงนามแทน พร้อมระบคุวามสัมพันธ์

  Physician's Name.......................................................................................... Plan of Treatment……………………………………………………………………………..
  Medical Specialty.......................................................................................... …………………………………………………………………………………………………
  Medical License No.............................................. Previous treatment for this illness or injury (Date & Place)……..………………………
  Admission Date.....................................Time………………………. …………………………………………………………………………………………………
  Underlying condition…..……..………………………………………………….. Expected Length of stay……………day(s) Others…….………………………………
  H.N………………………….A.N.………………………… Private case Hospital case
  Provisional Diagnosis……………………………………………………………. The illness directly related to an accident No Yes
  Vital signs T…..………..BP…..………..P…..………..RR…..…………. If yes, date.....................................Time……………………….
  Chief complaint/duration………………………………………………………… The illness of injury influenced by alcohol or drug addict
  Indication for Admission…………………………………………………………. No Yes Unknown
  Present illness or cause of injury………………………………………………. Signature……………..………………………………………….Date……………………..

บริษัทฯ ไดพ้ิจารณาจากข้อมูลท่ีไดรั้บ  ขอเรียนวา่ ยืนยันสิทธิ์เบื้องตน้ (*ทางบริษัทฯขอสงวนสิทธิ์การจ่ายถ้าสภาวะไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามสัญญา)
ไม่สามารถใช้สิทธิ์ไดเ้นื่องจาก............................................................................................................... อ่ืน ๆ..........................................................................

ลงช่ือ.......................................................ผู้พิจารณา บริษัท................................................................. วนัที่........................................เวลา...............................
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(........................................)(........................................)

ตอนท่ี 1  ส าหรับผู้เอาประกัน

(........................................)(........................................)
...................................................
...................................................

...................................................

...................................................

ตอนท่ี 2  ส าหรับแพทย์ผู้ท าการรักษา

ตอนท่ี 3  ส าหรับเจา้หน้าท่ีบริษัท



ส่วนท่ี 2  (Form B) Physician Discharge Summary กรุณาเขียนตัวบรรจง
โรงพยาบาล
หมายเลขโทรสาร ห้อง.......................................

Patient's Name:…………………………………..…………………………………………………. H.N.……...……...……………… A.N.……...……...………………
Admission Date………………………………..Time………………………. Discharge Date………………………………..Time……………………….
Please give detail relating to this treatment *Please use medical terminology

For Illness:

1.Date you first saw this patient for this illness: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……

2.Chief complaint and duration of symptoms: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……

3.In your opinion, how long should this symptoms persist for this illness: …………………………………………………………………………………………………………………….....

For Injury:

1.Date & Time of injury……..………………………………………………..Date & Time you first saw this patient……………………………………………………………………...

2.Cause of injury………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

   Nature of wound and injured organs………………………………………………………………………………………………………………………….................................................…

   มีเอกสารแนบ…………………………………………………………………………………………………………………………......................................................................................…

3.(Did you smell alcohol from the patient?)

   ไดก้ล่ินสุราจากผู้ปว่ยหรือไม่ No Yes Not known

   Level of consciousess Normal Confusion Drowsiness Semi-coma Coma

   (Did the patient take any medication, drugs?)

   ผู้ปวยกินยามาหรือไม่ No Yes (ช่ือ/ชนิด ของยา)...................................................... Not known

Pretinent Climical findings (Symptoms & Signs)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

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

Underlying diseases……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

Investigations / Pathological studies…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…

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

Diagnosis 1. ……………………..………………………………………………………………………………………………………………………………ICD10-TM…………………………

Diagnosis 2. …………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………ICD10-TM…………………………

Diagnosis 3. ………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………ICD10-TM…………………………

(Please fill the diagnosis that has been trested on this admission, not including the underlying discases or conditions not treated: please rank from the most important Dx to the least one)

Treatment………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

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

Surgery/Operation……….……………………………………………………………………………...………..Date………………………ICD10-TM/ICD9-CM……………………...…

Result/Complications……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…
Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction? No Yes Not known

For Female is the patient pregnant? No Yes Gestational age………………Wks

Was the treatment related to infertility? No Yes…………….…………………………..

HIV Not done Done Result…............………………………….(ในกรณทีี่ผู้ปว่ยยินยอมให้เปดิเผย : ลายเซ็นต.์...........................................)

Has patient ever been treated by other doctor before? No Yes, please give name and address………………………………...……………………………….

Past History

For accident: estimated time for recovery……….………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Signature…………………………………………….. Medical specialty……………………………………………Medical License No…………………………
              (………..………………………………….) Tel. No. ….……....……..………………………………. Date………….………………

Physicians
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ถึง จาก
....................................................

Date Signs & Symptoms Diagnosis Treatment


