
   

 

ชอืและนามสกุลผู้ขอเอาประกนัชวีิต …………………………………..…......................................................... 

ถือเป็นส่วนหนึงของใบคําขอเอาประกนัชีวิตเลขที ………….…………………………………………............…. 

. ท่านได้สมัผสัใกล้ชิด หรือเคยสมัผสักบับุคคลทีถกูวินิจฉยัวา่ ตดิเชือ Corona Virus (COVID-19) หรือไม่

   เคย  ตงัแต่วนัที .................         

   ไม่เคย 

. ภายหลงัจากได้สมัผสัใกล้ชิด หรือเคยสมัผสักบับคุคลทีถกูวินิจฉัยว่า ติดเชือ Corona Virus (COVID-19)  

ท่านมีอาการผิดปกติทางร่างกายหรือไม่  

   มีอาการ กรุณาระบุรายละเอยีด ...................................................................................................... 

   ไม่มีอาการ 

.ท่านเคยถูกกกักนัตวัเพือเฝ้าสงัเกตอาการ และ ไปตรวจยืนยนัว่ามีการติดเชือ Corona Virus (COVID-19) หรือไม่ กรุณาระบุรายละเอียด 

   เคย  สถานทีกกัตวั ................................................ ตงัแต่วนัที .....................................................

             ไปตรวจยืนยนัวนัที......................................... สถานทีตรวจ ..................................................... 

             ผลการตรวจ         พบการติดเชือ COVID-19      ไม่พบเชือ COVID-19 

   ไม่เคย 

4. หลงัจากทราบผลตรวจ พบว่ามีการตดิเชือ Corona Virus (COVID-19) ท่านได้เข้าพกัรักษาตวัในสถานที 

   บ้าน / Hospitel   

   โรงพยาบาลสนาม  

   โรงพยาบาลรัฐบาล/เอกชน  โปรดระบุ วนั/เดือน/ปี ทีเข้าพกัรักษา ......................ถึงวนัที....................... 

         ได้เข้าพกัรักษาตวัในห้องผู้ ป่วยหนกั (ICU) หรือไม่  

       ไม ่   เข้าพกั ICU ตงัแต่วนัที ............... ถึงวนัที........................... 

. ก่อนและหลงัการเข้าพกัรักษาตวั ท่านมีอาการดงัต่อไปนี  

   ไข้         ไอ          อ่อนเพลีย       เจ็บคอ     ปวด/เวยีนศรีษะ       หายใจถีตดิขดั       ท้องเสีย   เจ็บแน่นหน้าอก 

   สญูเสียรสชาติ/กลิน      ปวดเมอืยตามตวั/ปวดข้อ         มีผืนผิวหนงัตามนิวมือ/นิวเท้า       สญูเสียคําพดู/การเคลือนไหว 

   ไม่มีอาการใดๆ    มีอาการอนืๆ โปรดระบ ุ................................................................................................................. 

. ท่านได้รับการรักษาอย่างไรบ้าง 

   ไม่มีการรักษา 

   รักษาโดยใช้ยา โปรดระบุ .................................................. 

   ได้รับอ๊อกซิเจน / เครืองชว่ยหายใจ (CPAP ,BIPAP,Ventilation) 





แบบสอบถามการติดเชือโรคโคโรนาไวรัส 2019 (COVID-19) 



 

 

 การฟอกไต ( Dialysis) 

  การผ่าตดั โปรดระบุ ....................................................................................................................... 

  การรักษาอืนๆ โปรดระบ ุ................................................................................................................... 

. ภาวะแทรกซ้อนทีเกดิขนึระหวา่งการติดเชือ Corona Virus (COVID-19)  

  ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

  มีภาวะแทรกซ้อน   โปรดระบุ............................................................................................................ 

. ภายหลงัการรักษา ร่างกายมีการฟืนตวัและหายเป็นปกติจากการติดเชือ Corona Virus (COVID-19)  

  ใช ่หายเป็นปกติ  ตงัแต่วนัที..................................................................................................................... 

  ไม่ ปัจจบุนัยงัมีอาการ โปรดระบุ ................................................................................................................ 

.ท่านได้รับการตรวจเอ็กซเรย์ปอด (CXR) ครังสดุท้าย วนัท ี.................... สถานทีตรวจ …................................ 

ผลการตรวจ       ปกติ         ผิดปกติ ( กรุณาแนบผลการตรวจเพือประกอบการพจิารณา)  

10. ท่านยงัต้องไปพบแพทย์ต่อเนืองเพอืตดิตามการรักษาหรือไม ่ 

  ไม่ต้องตรวจติดตาม       ยงัต้องไปพบแพทย์ตามนดั ในวนัที............................................................... 

. ปัจจบุนั ท่านมีสขุภาพอยา่งไร 

  แข็งแรง      หายเป็นปกติ    ยงัมีอาการของโรคบ้างเป็นๆหายๆ 

 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าสขุภาพของข้าพเจ้า ไม่มกีารเปลียนแปลง และข้าพเจ้าไม่ได้รับการรักษาโรค การปรึกษา หรือการตรวจโรคแตอ่ย่างใดเลย 

ตงัแต่วนัยนืใบคาขอเอาประกนัชวีิตดงักล่าว และขอรับรองต่อไปอีกว่า คาตอบทังหมดของข้าพเจ้าทีให้ไว้ดงักล่าวข้างต้น ยงัคงเป็นความจริง

ตามเดิมทกุประการ  

 

 ลงชือ ณ ..............................................                          เมอืวนัท ี............ เดือน ....................... พ.ศ.……...…  

 

 

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

                  พยาน/ตวัแทน                                                                             ลายมือชอืของผู้ เอาประกนัภยั    

 

 

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

         พยาน                   ลายมือชอืของผู้ขอเอาประกนัภยั (เจ้าของ) ถ้าไม่ใช่ผู้ เอาประกนัภยั  

     


