
 
 

แบบฟอร์มประกอบการตรวจสุขภาพ 

  ชื�อ-สกลุผู้ขอเอาประกนั......................................................................................หมายเลขบตัรประชาชน/บตัรข้าราชการ/อื�นๆ................................ 

  ทําเครื�องหมาย / ในช่องรายการที�ต้องการตรวจ       ** เพื�อความสะดวกกรุณาโทรนดัหมายโรงพยาบาลล่วงหน้าเพื�อรับคําแนะนําก่อนตรวจ** 
จาํนวนเงินเอา

ประกนัภยัรวม (บาท) 

อาย ุ(ปี) 
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 �� - �
 �� ปีขึ� นไป 

≤ 500,000 NM NM NM NM NM MED MED  

 500,001 – 1,000,000 NM NM NM NM MED MED MED 

1,000,001 –1,500,000 NM NM NM MED MED MED,MU MED, MU 

1,500,001 –2,000,000 NM NM MED MED MED MED, MU, ECG MED, MU,ECG 

2,000,001 – 3,000,000 MED MED MED,MU MED, MU MED, MU, ECG MED, MU, ECG MED,MU, ECG 

3,000,001 – 5,000,000 MED MED 
MED, MU, 

ECG 
MED, MU, ECG MED, MU, 

ECG, BP2 
MED, MU, 
BP2, ECG, 

MED, MU, 
CXR,ECG,BP2 

5,000,001 – 8,000,000 MED MED, MU,  
BP1 

MED, MU, 
BP1, ECG 

MED, MU, BP2, 
ECG    

MED, MU,  
BP2, CXR, ECG 

MED, MU, 
CXR, ECG, BP2 

MED, MU, 
CXR,ECG,BP2 

8,000,01 -10,000,000 MED MED,MU,HIV 
BP2, ECG 

MED, MU, HIV, 
BP2 ECG 

MED, MU, HIV, 
BP2, ECG 

MED, MU,  
BP2, CXR, ECG 

MED, MU,  
BP2, CXR, ECG 

MED,MU, 
BP2,CXR,EST 

10,000,001-15,000,000 N/A MED,MU,HIV 
BP2 ECG 

MED, MU, HIV, 
BP2, EST 

MED, MU, HIV, 
BP2, EST 

MED, MU,  
BP2, CXR, EST 

MED, MU,  
BP2, CXR, EST 

MED,MU, 
BP2,CXR, EST 

>15,000,000 N/A MED, MU, HIV, BP2, CXR, EST 
 
     Blood (ตรวจเลอืด) โปรดระบุรายการ................................................................................................................................................................ 

ตรวจเพิ7มเตมิตามเอกสารของฝา่ยพจิารณารบัประกนัของบรษิทัฯ โปรดระบุ............................................................................................................. 
 
ลงชื7อ............................................................................ผูข้อเอาประกนั               ลงชื7อ.........................................................................แพทยผ์ูต้รวจ 
        (                                                          )                                        (                                                           ) 
ลงชื7อ............................................................................ตวัแทน                        ใบอนุญาตประกอบโรคศลิป์เลขที7..................................................... 
       (                                                           )                                                 วนัที7........................................................... 

 คาํอธิบาย 

 1. NM   (Non-Med; ไม่ตอ้งตรวจสุขภาพ) 
 2. MED (การตรวจสขุภาพโดยแพทยป์รญิญาบตัร พรอ้มการตรวจปสัสาวะโดยการจุ่ม strip)   
 3. MU   (การตรวจปสัสาวะสมบรูณ์แบบ (Microscopic Urinalysis))                                4. ECG   (การตรวจคลื7นไฟฟ้าหวัใจขณะพกั (Resting ECG)) 
 5. EST  (การตรวจคลื7นไฟฟ้าหวัใจขณะออกกําลงักาย (Exercise Stress Test))                 6. CXR   (การฉายเอก็ซเรยป์อด) 
 7. HIV   (การตรวจเลอืดหา Anti HIV)                      8. N/A  (ไมส่ามารถสมคัรทาํประกนัชวีติได)้ 
 9. BP1  (การตรวจเลอืดเพื7อหาค่าของ FBS,HbA1C,CBC,Cholesterol,HDL,SGOT,SGPT,GGT,HBsAg)   **(ถ้า HBsAg positive ให้ตรวจ HBeAg ด้วย)** 
 10.BP2 (การตรวจเลอืดเพื7อหาค่าของ FBS, HbA1C, CBC, BUN, Creatinine, Uric acid, Cholesterol, HDL, Triglyceride, SGOT, SGPT, GGT,  

T.Bilirubin, ALP, AFP, Albumin, Globulin, HBsAg **(ถ้า HBsAg positive ให้ตรวจ HBeAg ด้วย)**                    
 
 **สามารถสอบถามรายละเอียดที.หมายเลข (02) 0225661 – 2  ฝ่ายพิจารณารบัประกนั 
    เอกสารนีqสาํหรบัโรงพยาบาลใชว้างบลิพรอ้มกบัสาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนั และ สาํเนาบตัรตวัแทนเพื7อเรยีกเกบ็คา่ตรวจสุขภาพกบับรษิทัฯ ตาม    
    สญัญาที7ระบุ 
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