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                                                               หนังสือเรียกร้องเงินค่ารักษาในโรงพยาบาล                                 HS        HB 

คาํเรียกร้องทีÉ....................................................................................                     ชืÉอผูรั้บแจง้..................................................................................... 

หน่วย/ภาค/สาขา.............................................................................................................  วนัทีÉรับแจง้..................../................................./............................. 

                                                                                                                                                                    แบบและเลขทีÉกรมธรรม ์

1. ชืÉอและนามสกุล...........................................................................................................................................อาย.ุ....................................................................................ปี 

 ทีÉอยูปั่จจุบนั.........................................................................................................................................................โทรศพัท.์..................................................................... 

 สถานทีÉทาํงาน......................................................................................................................................................โทรศพัท.์..................................................................... 

2. รายละเอียดการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

 ( ก ) ชืÉอโรงพยาบาล..............................................................................................................................................................................................................................  

 ( ข ) ชืÉอแผนกทีÉไดรั้บการรักษา............................................................................................................................................................................................................. 

 ( ค ) ชืÉอแพทยผู์ใ้ห้การรักษา ขณะรักษาอยูใ่นโรงพยาบาล.................................................................................................................................................................... 

 ( ง ) การวินิจฉยัโรคของแพทยผู์ใ้ห้การรักษา........................................................................................................................................................................................ 

 ( จ ) แพทยไ์ดแ้จง้ผลการวินิจฉยัให้ทราบหรือไม่.................................................................................................................................................................................. 

 ( ฉ ) ไดรั้บการผ่าตดัหรือไม่   ไม่ไดผ้่าตดั  ผา่ตดั     โปรดระบุรายละเอยีด............................................................... 

 ( ช ) ไดรั้บการตรวจตามรายการต่อไปนีÊหรือไม่  เอก็ซ์เรย ์  ตรวจหวัใจ  ตรวจเลือด  อืÉนๆ ................................................ 

3. กรณีทีÉการรกัษาในโรงพยาบาลมสีาเหตุมาจากอุบติัเหตุ กรุณาตอบคาํถามต่อไปนีÊ  

 ( ก ) วนัทีÉเกิดอุบตัเิหต.ุ....................................................................................................................................................................เวลา.............................................น. 

 ( ข ) สถานทีÉเกิดอุบติัเหตุ....................................................................................................................................................................................................................... 

 ( ค ) ชืÉอและทีÉอยูข่องผูเ้ห็นเหตุการณ์..................................................................................................................................................................................................... 

 ( ง ) อุบติัเหตุเกิดขึÊนอยา่งไร (ระบุรายละเอียด)..................................................................................................................................................................................... 

 ( จ ) อวยัวะทีÉบาดเจ็บ ตาํแหน่งและลกัษณะบาดแผล............................................................................................................................................................................ 

4. กรณีรักษาในโรงพยาบาลมีสาเหตุจากความเจ็บป่วย กรุณาตอบคาํถามต่อไปนีÊ  

 ( ก ) อาการเจ็บป่วย................................................................................................................................ ................................................................................................ 

 ( ข ) อาการเจ็บป่วยนีÊ เป็นมานานเท่าใด ก่อนทีÉจะไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล................................................................................................................................. 

 ( ค ) รายละเอียดของการปรึกษาทางการแพทย ์    วนัทีÉ   ชืÉอและทีÉอยูข่องแพทย ์

  แพทยค์นแรกทีÉท่านปรึกษาเกีÉยวกบัการเจ็บป่วยครัÊ งนีÊ   .......................................... ................................................................................... 

  แพทยที์Éแนะนาํให้เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล  .......................................... ................................................................................... 

  แพทยอื์Éนๆ ทีÉให้คาํปรึกษา    .......................................... ................................................................................... 

  แพทยที์Éให้คาํปรึกษาเกีÉยวกบัอาการลกัษณะเดียวกนันีÊในอดีต .......................................... ................................................................................... 

5. กรณีทีÉเป็นสตรี กรูณาตอบคาํถามต่อไปนีÊ  

 ขณะทีÉเขา้รับการรักษาอยูใ่นโรงพยาบาลครัÊงนีÊ  ท่านมีครรภห์รือไม่  ไม่ม ี   ม ี  ถา้มี ตัÊงครรภม์าแลว้......................เดือน 

6. ชืÉอสถาบนั หรือบริษทั และเลขทีÉกรมธรรม ์(กรณีไดรั้บสวสัดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกนัสุขภาพกบับริษทัอืÉน).................................................................. 

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

  ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขอ้ความในรายการขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล หรือองค์การสถาบนัทีÉทาํการตรวจรักษา 

ขา้พเจา้ทัÊงในอดีตและปัจจุบนั เปิดเผยรายละเอยีดเกีÉยวกบัประวตัิการตรวจรักษาทัÊงหมดแก่ บมจ. คิง ไว ประกนัชีวิต หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย 

   สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยินยอมฉบบันีÊ  ให้ถือว่ามีผลใชบ้งัคบัไดแ้ละสมบูรณเ์ท่าตน้ฉบบั 

ลงชืÉอ....................................................................ผูท้าํการแทน    ลงชืÉอ....................................................................ผูเ้อาประกนั 

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

ความสัมพนัธ์.......................................................                 ลงนามให้เหมือนกบัในคาํขอเอาประกนั 

  (เฉพาะกรณีทีÉไม่อาจเรียกร้องดว้ยตนเอง)     วนัทีÉ................/.................................../................. 

วนัทีÉ................/.................................../................     

บริษทั คิง ไว ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชัÊน śś ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 

โทรศพัท ์: 02-033-9000 ทะเบียนเลขทีÉ 0107537001081 
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รายงานแพทย์ผู้ตรวจรักษา 

 แพทยผ์ูรั้กษาซึÉงออกรายงานฉบบันีÊ  ตอ้งเป็นแพทยป์ริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ หากมีค่าธรรมเนียมผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูรั้บผิดชอบ 

 Patient’s Name………………………………………………………………..  Age: …………………….years     Sex :  male      female 

 ID No……………………………………. H.N. # …………………………… A.N. # …………………………. X.N. # …………………….... 

 Date admitted……………………………… Time…………………………. Date discharged ………………………... Time…………………. 

 1. CHIEF COMPLAINT: 

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

 2. FOR ILLNESS 

  A. How long had the patient experienced the symptoms? …………………………………………………………….. days/weeks/years. 

  B. How long do you feel that symptoms existed prior to this consultation? ………………………………………….. days/weeks/years. 

  C. Did you advise the patient to be admitted to the hospital?   No      Yes 

   Indication for admission………………………………………………………………………………………………………………… 

 3. FOR ACCIDENT 

  A. Date & time of accident: Date : ……………………………………………………………………………. Time…………………… 

  B. Cause of accident: ……………………………………………………………………………………………………………………... 

  C. Was the patient under the influence of alcohol or drug at the time of arrival to the hospital? 

    No  Yes………………………………. 

 4. Date first saw the patient for this illness / Injury: …………………………………………………………………………………………. 

 5. (a) Present illness/Details of Injury: ………………………………………………………………………………………………………. 

  (b) Pertinent clinical findings (symptoms & signs) ………………………………………………………………………………………... 

 6. (a) Pertinent lab / Investigations: ………………………………………………………………………………………………………….. 

  (b) HIV Test   Yes, result………………………………………….   No 

 7. Diagnosis 1 …………………..…………ICD 10    Diagnosis 2 ………………………..………ICD 10  

  Diagnosis 3 …………………..…………ICD 10    Diagnosis 4 ………………………..………ICD 10  

  (Including principle under lying condition and complication) 

 8. (a) Treatments (including number of stitches, medication given, physiotherapy, etc.): 

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

  (b) Operation: …………………………. ICD 9    Pathology report : …………………………………………………... 

   Surgeon’s Name……………………………………. Specialty……………………………… Date performed……………………… 

  (c) Diagnosis and treatment by other doctors in the same occasion.  No  Yes, please give detail 

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

 9. (a) Result of Treatment:  Good   Fair   Poor 

  (b) Possibility of recurrence?  Yes   No 

 10. (a) Date of the last treatment / Follow up: ………………………………………………………………………………………………… 

  (b) The patient’s symptoms at the time of your last consultations / examination? ………………………………………………………... 

 11. Was the patient referred to you by other physician (s) ?   Yes  No 

  Doctor: ……………………………………………….. Clinic / Hospital: ……………………………………………………………….. 
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 12. Was the injury / illness contributed to or influenced by any of the following (eg. Pre-existing weakness or extended period of disability)? 

  a) Physical defects / congenital anomaly        No   Yes 

  b) Unfavorable past medical history        No   Yes 

  c) Degenerative change(s)         No   Yes 

  d) A family history that increased the probability or severity of this disease    No   Yes 

  e) Doctor’s advice to have periodic “Medical Screening” for this disease because of increased risk? 

              No   Yes 

  f) Alcohol or drugs          No   Yes 

 If the answer is “yes”, please specify 

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

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

 13. Other past medical history: 

Date Diagnosis Treatment Duration Doctor/Hospital’s Name 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

 14. FOR FEMALE : Was the patient pregnant at the time of treatment  No  Yes……………weeks (LMP : ……………….…..) 

        : Was the treatment relate to infertility          No  Yes………………………………………………… 

 15. Other comments about the injury / illness 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion 

as given above.  

 Name of Physician…………………………………………………. Specialty……………………………….. License No……………………... 

 Hospital Name………………………………………… address…………………………………………………… Tel. No……………………. 

 Signature……………………………………………………………. Date………………………………………………………………………... 

ข้อควรทราบ 

 ผูใ้ดในการประกอบการงานวิชาแพทย ์ทาํคาํรับรองเป็นเอกสารอนัเป็นเท็จ โดยประการทีÉน่าจะเกิดความเสียหายแก่ผูอื้Éน หรือประชาชน ผูน้ัÊนกระทาํความผิดทางอาญา

ตามประมวลกฎหมายอาญา ซึÉ งตอ้งระวางโทษจาํคุกไม่เกิน Ś ปี หรือปรับไม่เกิน Ŝ,ŘŘŘ บาท หรือทัÊงจาํทัÊงปรับ ตามประมวลกฎหมายอาญา และอีกทัÊงจกัตอ้งชดใชค้่า

สินไหมทดแทนในทางแพง่อีกโสตหนึÉง 


