
                                                      

 

  

 

แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมกรณีผูป่้วยนอก Outpatient (OPD) and Accident Claim Form 
Hospital Name..........................                                   Company Name................................................ 
� Individual Insurance                                                � Group Insurance 

Part A 
สําหรบัผูเ้อาประกนัภยั 

 

1. ชื�อ-นามสกลุ ผูเ้อาประกนัภยั : .................................................  เพศ :  ชาย  หญงิ เลขประจําตวัประชาชน : ………………………………………….…………….…… 
วนัเดอืนปี เกดิ : …………………..……............... อายุ : …..……….. ปี …………. เดอืน ….…………..อาชพี : ………………………………………………….………………………... 
โทรศพัทม์อืถอื : ……………………………………….……โทรศพัทบ์า้น : …………………..………… อเีมล : ……………………………………………………………….………..………...  
ที�อยูปั่จจบุนั : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..…….……..…... 

 2.  กรมธรรมเ์ลขที� : ……………………………………………………………………………………………………................................. ….…………………………..…………..……..……….. 
มกีรมธรรมบ์รษัิทประกนัอื�น ๆ หรอืไม ่  ไมม่ ี  ม ี1. บรษัิท : ………………………………………….………….….กรมธรรมเ์ลขที� : ……………………………….……….…..…..…….. 
                                                                2. บรษัิท : ………………………………………….………….….กรมธรรมเ์ลขที� : ……………………………….……….…..…..……..   

 
 

หนงัสอืใหค้วามยนิยอม 
 

           ขา้พเจา้ ขอใหแ้ละยนิยอมให ้แพทย ์สถานพยาบาล บรษัิทประกันภัยอื�น หรอื บุคคลที�เกี�ยวขอ้ง ซึ�งมขีอ้มลูสว่นบคุคล ขอ้มลูสขุภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ 
ขอ้มลูชวีภาพ ขอ้มลูพนัธกุรรม เชืQอชาต ิศาสนา (ถา้ม)ี และประวัตกิารรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ในครั QงนีQหรอืครั Qงที�ผา่นมาหรอืจะมขีึQนในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มลูดงักลา่ว
ใหแ้ก่บรษัิทตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท หรือผูแ้ทนของบรษัิท หรอืบรษัิทนายหนา้ประกันภัย หรือผูถ้อืกรมธรรม ์เพื�อการขอเอาประกันภัย หรือการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์
ประกนัภัย หรอืดําเนนิการใด ๆที�เกี�ยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภัย 
           ขา้พเจา้ยนิยอมให ้บรษัิท เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มลูสว่นบคุคล ขอ้มลูสขุภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มลูชวีภาพ ขอ้มลูพันธกุรรม เชืQอชาต ิศาสนา 
(ถา้ม)ี และประวัตกิารรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ ตอ่หน่วยงานที�มอีํานาจตามกฎหมาย หรอืบรษัิทนายหนา้ประกันภัยตอ่ หรอืตอ่บรษัิทประกันภัยตอ่ บคุคลที�เกี�ยวขอ้ง ตัวแทน
ประกันชวีติของบรษัิท บคุคลากร หรอืผูแ้ทนของบรษัิท หรอืผูถ้อืกรมธรรม ์และ/หรอืบรษัิทนายหนา้ประกนัภัย เพื�อการขอเอาประกนัภัยหรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภัย 
หรอืใชป้ระโยชนท์างการแพทยห์รอืเพื�อใชใ้นการดําเนนิการใด ๆ ที�เกี�ยวกบักรมธรรมป์ระกนัภัย      
           กรณีที�เรยีกรอ้งสนิไหมผา่นโรงพยาบาล ขา้พเจา้ยนิยอมและตกลงให ้บรษัิทจา่ยคา่รักษาพยาบาลใหแ้กส่ถานพยาบาลที�ขา้พเจา้ไดเ้ขา้รับการรักษานีQ โดยถอืเสมอืนหนึ�ง
บรษัิทไดจ้่ายชดเชยคา่รักษาพยาบาลใหแ้กข่า้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้กําหนดและเงื�อนไขแหง่กรมธรรมป์ระกันภัย ทั QงนีQ คา่รักษาพยาบาลใด ๆ ที�อยู่นอกเหนือความคุม้ครอง
ของกรมธรรม์ประกันภัย ขา้พเจา้จะเป็นผูช้ําระใหแ้ก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอย่างดวี่า บริษัทจะขอสงวนสทิธิVตามขอ้ตกลงในโครงการชําระ 
คา่รักษาพยาบาลผา่นโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบวา่การเจ็บป่วยหรอือบุตัเิหตขุองขา้พเจา้อยูภ่ายใตเ้งื�อนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมป์ระกนัภัย แมบ้รษัิทจะไดใ้หค้วามเห็นชอบ
ในการรับตวัไวเ้ป็นผูป่้วยในเบืQองตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีนีQ หากบรษัิทไดส้ํารองจา่ยคา่รักษา ใหแ้กส่ถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ขา้พเจา้ยนิยอมที�จะชาํระเงนิทั QงสิQนคนืแกบ่รษัิท
ภายใน 7 วนันับจากวนัที�ไดร้ับคําบอกกลา่วจากบรษัิท 
          อนึ�ง สําเนาใบหนังสอืใหค้วามยนิยอมนีQใหถ้อืวา่มผีลบงัคบัไดเ้ชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั 
          ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงื�อนไขและวธิปีฏบิัตขิองบรษัิทตามเอกสารฉบับนีQ เป็นอย่างดโีดยละเอยีดครบถว้นแลว้ เห็นว่าถูกตอ้งตามเจตนาของ
ขา้พเจา้จงึไดต้กลงยนิยอมผกูพนัปฏบิตัติามเงื�อนไข และวธิปีฏบิตัขิองบรษัิท ทกุประการ และขา้พเจา้ไดร้ับทราบนโยบายความเป็นสว่นตวัของบรษัิทเมอืงไทยประกันชวีติ จํากัด 
(มหาชน) แลว้ จงึใหค้วามยนิยอม 
 
หมายเหต ุ:   
    * กรณีผูเ้อาประกนัภัยเป็นผูเ้ยาว ์ใหผู้ป้กครองลงนามแทนพรอ้มระบคุวามสมัพนัธ ์
    * กรณีผูเ้อาประกนัภัยเป็นผูเ้ยาวม์ากกวา่ 10 ปี แตไ่มถ่งึ 20 ปี บรบิรูณ์ใหบ้ดิา/มารดา ผูป้กครองที�ชอบดว้ยกฎหมายลงนามรว่มกบัผูเ้ยาวพ์รอ้มระบคุวามสมัพนัธ ์    
    * กรณีลงนามโดยใชว้ธิพีมิพล์ายนิQวมอื ตอ้งมพียานลงนามรับรอง 2 ทา่น 
 
 
     ผูเ้อาประกนัภยั : ……………………………………………  วนัที� : ………...……………………………     พยาน : ……………………………..  พยาน : ……………………………… 
                          (............................................)  ความสมัพนัธ ์: .............................                (..............................)            (...............................) 
     ผูใ้หค้วามยนิยอม : ………………………………………… ในฐานะ � บดิา/มารดา 

                                                                                    � ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูเ้อาประกนัภัย (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยังไมบ่รรลนุติภิาวะ 

For Hospital 
 

1. Visit date : ………………….……..…. Time : …………….…………. Vital signs : T : …………………… P : ………………… R : ……………… BP : ………………………. 
2. Chief complaint and duration : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
3. Present illness or cause of injury : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….. 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
4. An accident; Date of accident : ……………..……………..……….……. Time : ………………………………………..…………………………………………….………….….... 

Place……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
  
5. Physical exam : …………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………..…………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
6. Is the illness related to : (please tick � if yes)  

 � Pregnancy / Childbirth / Infertility / Caesarean section / Miscarriage  � Congenital / Hereditary disease 
 � Nervous / Mental / Emotional / Sleeping disorder � Influence of Drugs / Alcohol 
 � Cosmetic reason / Dental care / Refractive errors correction � AIDS 
  
7. Underlying condition : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 
8. Diagnosis : ………………………………..………………………………………….............................…………………………………………………….………………………….…… 

9. Investigation & Result (Lab, EKG, X – ray, etc.)........................................................................................................................................ 

10. Treatment 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Physician's name 
 

…………………………………………………………………….. Medical license No. .…………………… Specialty ………………... 

 (……………………………………………………………………) 
 

    Date. …………………….   
 

Remark : Doctor who issue this report must be a doctor who is licensed to practice medicine and correctly registered by the Thai Medical Council 
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วันที่เข้ารับการรักษา

Pratchaya Manop
Typewriter
อาการนำที่มาโรงพยาบาล
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ประวัติการเจ็บป่วยคร่าวๆ
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กรณี อุบัติเหตุ ใส่วันที่เกิดเหตุ
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โรคประจำตัวผู้ป่วย
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สรุปการวินิจฉัยตาม ICD 10
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การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ พอสังเขป
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ตรวจร่างกาย พอสังเขป เน้น Positive finding
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การรักษา ชื่อยาที่ให้ คำแนะนำ หรือหัตถการ ตาม ICD9
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ต้องใส่เลข ว. ทุกครั้ง
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ลายเซ็นต์
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ปั้มชื่อแพทย์




