
 

 

 

 

 

 

1.ช่ือและนามสกุลของผูเ้อาประกนัภยั........................................................................................................ ............อาย.ุ................ปี บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี................................................................. 
2. ก. ช่ือและท่ีอยูข่องโรงพยาบาล หรือ คลีนิคท่ีท่านใชบ้ริการเป็นประจ า................................................................................................................................... ...................................................................... 
    ข. ท่านไดพ้บและปรึกษาแพทยค์ร้ังสุดทา้ยเม่ือใด สาเหตุท่ีพบและผล (รวมทั้งพบแพทยป์ระจ าตวัดว้ย)...................................................................................................................................................... 

ถ้าค าตอบในข้อ 3-7 เป็นค าตอบรับโปรดให้รายละเอยีดเกีย่วกบัสาเหตุและผลการตรวจ / รักษา / วนั เดอืน ปี ช่ือและทีอ่ยู่ของสถานพยาบาลทีต่รวจรักษา 
3. ก. ท่านเคยเสพยาหรือสารเสพติดใดๆ หรือด่ืมสุรา หรือ ส่ิงมึนเมาเป็นประจ า หรือ เคยรับการรักษาเก่ียวกบั โรคพิษสุราเร้ือรัง หรือยาเสพติดบา้งหรือไม่ 
    ข. ท่านสูบบุหร่ี หรือกลอ้ง หรือซิการ์หรือไม่ ถา้ใช่ ชนิดท่ีสูบ......................................................................สูบเป็นเวลานาน...............ปี วนัละ....................มวน 
         ถา้เลิกสูบ เลิกสูบเม่ือใด............................................สาเหตุของการเลิกสูบ........................................................................................................ ......................... 
    ค. น ้าหนกั...................ก.ก ส่วนสูง .......................ซ.ม. ระยะเวลา 6 เดือน ท่ีผา่นมาน ้าหนกั เพิม่ / ลด .........................ก.ก. เน่ืองจาก.......................................... 
4. ท่านเคยเป็น หรือทราบวา่ท่านเป็น หรือเคยไดรั้บค  าแนะน า และ / หรือ การรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม่ 
    ก. โรคเก่ียวกบัตา หู จมูก หรือคอ 
    ข. วงิเวยีนศีรษะบ่อยๆ เป็นลม โรคลมบา้หมู(ลมชกั)อมัพาต แขนขาอ่อนแรง โรคจิต โรคทางสมองหรือระบบประสาท อยา่งใดอยา่งหน่ึง 
    ค. บว้นเป็นเลือด วณัโรค โรคหืด หอบ โรคปอดอบัเสบ หรือ โรคใดโรคหน่ึงเก่ียวกบัปอดหรือระบบหายใจ 
    ง. อาการเจบ็หนา้อก ความดนัโลหิตสูง พรายน ้า โรคเลือด เส้นเลือด  หรือโรคหวัใจ 
    จ. อาการอาหารไม่ยอ่ยบ่อยๆ (ทอ้งอืด) แผลในกระเพาะอาหารหรือล าไส้ ไส้เล่ือน ริดสีดวงทวารหรือโรคใดๆเก่ียวกบัตบั ถุงน ้าดี 
         กระเพาะอาหารหรือล าไส้ ทอ้งมาน (มีน ้าในช่องทอ้ง) โรคในช่องทอ้ง 
    ฉ. โรคไต น่ิว กามโรค หรือโรคใดๆเก่ียวกบัอวยัวะสืบพนัธ์ุ หรือระบบขบัถ่ายปัสสาวะ 
    ช. โรคเบาหวาน คอพอก หรือโรคเก่ียวกบัต่อมไร้ท่อ (Endocrine)  
    ซ. โรคมะเร็ง เน้ืองอก ตุ่มเน้ือหรืออวยัวะใดๆ ท่ีงอกข้ึนหรือโตข้ึนผดิปกติ 
    ฌ. ไขเ้ร้ืงรัง ไขรู้มาติค ขอ้อกัเสบ โรคเก๊าท ์(Gout) หรือโรคใดๆเก่ียวกบักระดูกสันหลงั กระดูกขอ้ต่อหรือกลา้มเน้ือ 
    ญ.  มีความบกพร่องหรือพิการทางร่างกาย หรือจิตใจบา้งหรือไม่ 
    ฎ. ในระหวา่ง 6 เดือน ท่ีผา่นมาท่านเคยเป็นหรือเคยไดรั้บค  าแนะน าในการรักษาหรือมีอาการอ่อนเพลีย น ้าหนกัลด ทอ้งเดินเร้ือรัง ต่อมน ้าเหลืองโต 
         หรือโรคผวิหนงัเร้ือรัง ซ่ึงเป็นติดต่อกนันานเกินกวา่ 1 สปัดาห์หรือไม่ 
    ฏ. ท่านเคยไดรั้บการตรวจเลือดเพือ่หาเช้ือกามโรคหรือเช้ือไวรัส โรคเอดส์หรือไม่ 
5. ในระหวา่ง 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บ 
    ก. การตรวจสุขภาพหรือตรวจวนิิจฉยัโรคดว้ยการตรวจเลือด ปัสสาวะ เอก็ซเรย ์ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ หรือการตดัช้ินเน้ือไปตรวจ (Biopsy) 
         การตรวจดว้ยเคร่ืองมืออุลตราซาวด ์หรือคอมพิวเตอร์ (CT SCAN) หรือเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆ หรือไม่ 
    ข. การบาดเจบ็ เจบ็ป่วย การผา่ตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลท่ีมิไดร้ะบุไวข้า้งตน้ 
         (โปรดแจง้หมายเลขบตัรประจ าตวัคนไข ้และช่ือสถานพยาบาลท่ีตรวจรักษา) 
6. บิดา มารดา คู่สมรส หรือพี่นอ้งของท่านเคยเป็นโรคเบาหวาน โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคจิต โรคเลือด โรคไต วณัโรค  โรคเอดส์ หรือไม่ 
    (ถา้มี โปรดระบุโรคท่ีเป็น.................................................................................................................................. ...............................................................................) 
7. เฉพาะสตรี  ก. ท่านเคยมีอาการผดิปกติท่ีเตา้นม ช่องคลอด มดลกู รังไข่ ท่อรังไข่ อาการผดิปกติของประจ าเดือน คลอดบุตรยาก มีอาการ 
                             แทรกซ้อนในการตั้งครรภห์รือคลอดบุตร หรือเป็นโรคทางเพศสัมพนัธ์หรือไม่ 
                         ข. ท่านก าลงัตั้งครรภห์รือไม่ ถา้ใช่ ขณะน้ี.........................เดือน 
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    ไม่เคย         เคย 
 
     ไม่ใช่          ใช่ 

 

8. บนัทึกเก่ียวกบัครอบครัว 
(โปรดระบุโรค หากเป็นโรคหรือเคยเป็นโรค) 

ถา้มีชีวติอยู ่ กรณีเสียชีวติแลว้ 
อาย(ุปี) สุขภาพ(แขง็แรง / ป่วยเป็นโรค) อายเุม่ือเสียชีวติ(ปี) สาเหตท่ีุเสียชีวติ 

บิดา ....................................................................................... 
มารดา ................................................................................... 

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

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

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

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

 

ข้าพเจ้าขอยืนยันว่า 

  1.ถอ้ยแถลงหรือค  าตอบซ่ึงขา้พเจา้ไดใ้ห้ไวข้า้งตน้เป็นขอ้เทจ็จริงท่ีเป็นความจริง และยนิยอมให้น าขอ้เทจ็จริงดงักล่าวไปใชเ้พือ่ประกอบพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมข์องขา้พเจา้ 
  2.ยนิยอมให้บริษทัฯ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงอนัเก่ียวกบัสุขภาพ ต่อบริษทัประกนัภยัอ่ืนเพือ่การขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมข์องขา้พเจา้กบับริษทัอ่ืน 
  3.ในส่วนขอ้เทจ็จริงอนัเก่ียวกบัสุขภาพ ขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทยห์รือบุคคลใดๆ ซ่ึงไดเ้คยตรวจรักษา หรือจะตรวจสุขภาพขา้พเจา้ในอนาคต เปิดเผยขอ้เทจ็จริงดงักล่าวให้บริษทัฯ  
      หรือบริษทัประกนัภยัอ่ืน เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมท์ราบ 
  4. ขา้พเจา้ไม่เคยทราบวา่เป็นหรือเคยรักษาโรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์ และขา้พเจา้ทราบดีวา่ การป่วยเป็นโรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสเอดส์ บริษทัฯจะไม่รับประกนัชีวติขา้พเจา้ 
เขียนท่ี ....................................................................................................................................................จงัหวดั ...........................................................................................วนัท่ี ................................................................ 
ลงช่ือ ..................................................................................... ......................................แพทยผ์ูต้รวจสุขภาพ     ลงช่ือ ....................................................................... ....................................................ผูข้อเอาประกนัภยั 
         (............................................................................................................................)                                              (...........................................................................................................................) 
UI04-0118 

ค าเตอืนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยั    
ผู้ขอเอาประกนัชีวติต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกข้อ   การปกปิดข้อเทจ็จริงใดๆ 
อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกนัชีวติปฎเิสธไม่จ่ายเงนิค่าสินไหมทดแทนตามสัญญา
ประกนัชีวติ  ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย์มาตรา 865 

 

ถ้อยแถลงของผู้เอาประกนัภยัที่ให้แก่แพทย์ผู้ตรวจสุขภาพ  (อายุตั้งแต่ 16 ปีขึน้ไป) 

 
ใบค าขอเอาประกนัภยัเลขท่ี..........................................เลขท่ีกรมธรรม์………………………….……….. 
ช่ือตวัแทน / นายหนา้ ...................................................................รหัส................................................. 



 
EXAMINATION OF ADULT APPLICATION (This examination should be made in private, no third person should be present) 

Name of Applicant Height 
(in low shoes) 
………. (cms) 

Weight 
(without coat) 
...…….. (kgs) 

Chest 
(force inspiration) 
………….(cms) 

Chest 
(force expiration) 
….…..…(cms) 

Abdomen 
(at umbilicus) 
………..(cms) 

BLOOD PRESSURE (if over 140 systolic or 90 diastolic , record 3 readings) 
 
 

Systolic 
 

Diastolic 
(5th phase) 

1st reading 2nd reading 3rd reading 
   
   

PULSE 
 
Rate/minute 
Irregularities /minute 
 

Exercise only if irregular pulse, heart murmur or BP over 150/100 

At rest After exercise  3 minutes later 
   
   

Details Yes   No Details of “Yes” answers. (Identify Item) 
1. A – Are you personally or professionally acquainted with the applicant? If so, how long? 
   B – Does the applicant appear unhealthy (such as pale, icteric, edema, etc.) or older than stated age? 
   C – Do you suspect any abnormal mentality behavior or alcohol abuse or drug addict? 
   D – Are there any identification marks (such as scars, birthmarks, etc.)?  
 

  

2.Do you find any evidence of past or present disease or abnormality of : 
   A – Eyes, ears, nose, throat and mouth (including impairment of sight or hearing? 
   B – Thyroid or other endocrine glands, metabolic or hemopoietic systems? 
   C – Breast (mass, surgical scar or mastectomy)? 
   D – Respiratory system (lungs, pleura, chest wall)? 
   E – Abdomen (including stomach, liver, spleen, hernias)? 
   F – Genito-urinary system? 
   G – Central or peripheral nervous system (including reflexes, gait, paralysis)? 
   H – Skin, bones or joints (including varicose veins, deformities, lameness, amputations)? 
 

  

3.HEART : Apex Beat located at …………………………………………………………………………………. 
  Is there any 
  A – Arteriosclerosis or aneurysm? 
  B – Hypertrophy or edema? 
  C – Murmur – (If murmur is present, describe below)? 
  Location               [  ] apex                   [  ] base-over……………………..area 
  Timing                 [  ] systolic                [  ] diastolic                [  ] presystolic 
  Intensity               [  ] soft                     [  ] moderate              [  ] loud 
  Transmission        [  ] none                    [  ] axilla                   [  ] scapula 
  After exercise        [  ] absent                 [  ] decreased            [  ] unchanged             [  ] increased 
  Diagnosis : …………………………………………………………………………………………………………… 
Do you suspect any abnormality in the heart or vascular system? 
 

  

4.A – Are you aware of any unfavorable features likely to affect his/her longevity 
        (i) in the personal or family history? 
        (ii) disclosed by your medical examination? 
   B – Do you recommend any additional tests or reports? 
 

  

5.Do you find or suspect any signs or symptoms related to HIV infection or AIDS. such as 
   A – Lymph node enlargement? 
   B – Oral candidiasis or oral hairy leucoplakia? 
   C – Abnormal skin rash? 
   D – Herpes zoster, herpes simplex, psoriasis etc.? 
 

  

6.Urinalysis 
Appearance pH. Sp. gr. Albumin Sugar Blood Others 

 
If abnormal finding present, please send for microscopic urinalysis, If available. 

 
Date ………………………………………………..….Time……………….…….A.M./P.M.                    Signature …………………………………..………………..MD 
Hospital/Clinic……………………………………………………….………………………..                                 (……………………………………………………….) 

                             Medical Practitioner Registration No…………………….……… 
  Hospital/Clinic Stamp Here 


