
 

 

 

 

     แบบฟอร์มการตรวจสุขภาพ 

ส่วนที่ 1 ค าแถลงของผู้ขอเอาประกนัภัยต่อแพทย์ผู้ตรวจ                  ใบค ำขอเอำประกนัชีวิต/กรมธรรมเ์ลขท่ี_________________________________ 
 

1.  ช่ือและนำมสกุลผูข้อเอำประกนัภยั                              บตัรประจ ำตวัเลขท่ี                อำย ุ                  จ  ำนวนเงินเอำประกนัภยั               ช่ือตวัแทน                            
 

              ___________________________________        ________________                          _____________                                        _________________________________________________                                 _______________________ _________________________________       

                                           

2.  (ก) ช่ือและท่ีอยูข่องแพทยป์ระจ ำตวัท่ำน หรือโรงพยำบำล หรือคลินิก ท่ีท่ำนใชบ้ริกำรเป็นประจ ำ (ถำ้ไม่มีก็ให้แจง้ไวด้ว้ยว่ำ “ ไม่มี ” ) 
 

     _________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

     (ข) วนัท่ีท่ำนไดพ้บและปรึกษำแพทยค์ร้ังสุดทำ้ย_____________________สำเหตุท่ีพบและผล (รวมทั้งแพทยป์ระจ ำตวั)__________________________________ 

3.  ก.  ท่ำนสูบหรือเคยสูบ บุหร่ี กลอ้ง ซิกำร์ หรือยำชนิดอ่ืนหรือไม่           ไม่สูบ  /  ไม่เคย            สูบ  /  เคยสูบ 
            ถำ้สูบ  ปริมำณ__________มวน  /  วนั  สูบมำเป็นเวลำนำน________ปี  ชนิดท่ีสูบ____________________________________________________________ 
            ถำ้เคยสูบ  ชนิดท่ีสูบ________________เลิกสูบเม่ือไร____________________สำเหตุของกำรเลิกสูบ_____________________________________________ 
      ข.  ท่ำนด่ืมหรือเคยด่ืม สุรำ ส่ิงมึนเมำเป็นประจ ำ หรือเคยไดรั้บกำรรักษำเก่ียวกบักำรด่ืมสุรำ ส่ิงมึนเมำเกินขนำด หรือโรคพิษสุรำเร้ือรังหรือไม่ 
                       ไม่ด่ืม  /  ไม่เคย         ด่ืม  /  เคย 
            ถ้ำด่ืม โปรดระบุชนิด__________________ปริมำณกำรด่ืมต่อคร้ัง____________________จ ำนวนคร้ังท่ีด่ืมต่อสปัดำห์______________________________ 
            ถำ้ในอดีตเคยด่ืม และปัจจุบนัหยดุแลว้ ท่ำนหยดุมำนำน____________ปี สำเหตุของกำรหยดุ____________________________________________________ 
            ถำ้เคยรับกำรรักษำ โปรดระบุสถำนพยำบำล_______________________________________วนัเดือนปีท่ีรับกำรรักษำ________________________________ 
      ค.  ท่ำนเคยเสพยำเสพติดหรือสำรเสพติดใด ๆ หรือยำประเภทมึนเมำหรือเคยไดรั้บกำรรักษำเก่ียวกบัยำเสพติดบำ้งหรือไม่ 
                   ไม่เคย            เคย 
         ถำ้เคย  โปรดระบุชนิดและจ ำนวน_________________________________________________________________ 

 

4. บิดำ มำรดำ คู่สมรส หรือพ่ีนอ้งของท่ำนเป็นหรือเคยเป็นวณัโรค โรคเบำหวำน โรคหวัใจ โรคของหลอดเลือดสมอง (Stroke) ควำมดนัโลหิตสูง โรคเลือด โรคจิต โรคไต 
    โรคเอดส์ หรือโรคอ่ืนๆ ท่ีถ่ำยทอดทำงพนัธุกรรมหรือไม่ 
                 ไม่มี         มี    ถำ้มีเป็นใคร_________________โรคอะไร_________________________________________  
 

5.  ประวติัครอบครัว 

ประวติัครอบครัว 
ยงัมีชีวิตอยู ่ มรณกรรม 

สำเหต ุ
อำย ุ สุขภำพ เม่ืออำย ุ ปีท่ีมรณกรรม 

บิดำ      
มำรดำ      
พ่ีนอ้ง (จ  ำนวน______คน)      
สำมี / ภรรยำ      
บุตร  (จ  ำนวน______คน)       

 

6.  ท่ำนเคยเป็นหรือทรำบว่ำเป็นหรือเคยไดรั้บกำรวินิจฉยัและ/หรือรับกำรรักษำโรคต่อ 
     ไปน้ีบำ้งหรือไม่ 
         ก)    เก่ียวกบั ตำ หู คอ จมูก 
         ข)    วิงเวียนศีรษะบ่อยๆ เป็นลม โรคลมบำ้หมู (ลมชกั) อมัพฤกษ ์อมัพำต  
                 แขนขำอ่อนแรง โรคจิต โรคทำงสมอง หรือระบบประสำท อยำ่งใดอยำ่งหน่ึง 
         ค)    ไอหรือบว้นเป็นเลือด วณัโรค โรคหืด หอบ โรคปอดอกัเสบหรือโรคใด 
                 โรคหน่ึงเก่ียวกบัปอด หรือระบบหำยใจ รวมทั้งมีเลือดก ำเดำออกบ่อย 
          ง)    อำกำรเจบ็หนำ้อก แน่นหนำ้อก ควำมดนัโลหิตสูง พรำยย  ้ำ หวัใจโต โรคล้ิน 
                  หวัใจ โรคหวัใจ โรคเลือดหรือหลอดเลือด 

 

   ไม่เคย             เคย  
 
 

                    
 

                    
 
 

                  
 
 

               

 

ถำ้เคยหรือมีโปรดแจง้ช่ือโรค อำกำร วนัท่ีเป็น 
สถำนท่ีรักษำ อำกำรปัจจุบนั 
_____________________________________________ 
 
_____________________________________________ 
 
_____________________________________________ 
  
_____________________________________________ 
 

 CS/MED_05 

ค ำเตือน ของกรมกำรประกนัภยั กระทรวงพำณิชย ์
ผูข้อเอำประกันชีวิตต้องตอบค ำถำมตำมแบบสอบถำมตำมควำมจริงทุกข้อกำรปกปิด
ข้อเท็จจริงใด ๆ อำจเป็นเหตุให้บริษัทผู ้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ำยเงินค่ำสินไหม
ทดแทนตำมสญัญำประกนัชีวิตตำมประมวลกฏหมำยแพง่และพำณิชย ์มำตรำ 865 
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        จ)     อำหำรไม่ยอ่ยบ่อยๆ (ทอ้งอืด) แผลในกระเพำะอำหำรหรือล ำไส้ เลือดออก 
                    ในทำงเดินอำหำร  ไส้เล่ือน  ริดสีดวงทวำรหรือ โรคใดๆ  เก่ียวกบัตบั ถุงน ้ำดี 
                    กระเพำะอำหำร  ล  ำไส้  ทอ้งมำน (มีน ้ำในช่องทอ้ง)  โรคในช่องทอ้ง 
 

           ฉ)     ปัสสำวะมีเลือดปน กระเพำะปัสสำวะอกัเสบหรือเป็นเน้ืองอก โรคไต น่ิว 
                    กำมโรค หรือโรคใดๆ เก่ียวกบัอวยัวะสืบพนัธุ์ หรือระบบขบัถ่ำยปัสสำวะ 
 

           ช)     โรคเบำหวำน คอพอก ต่อมไทรอยดเ์ป็นพิษ หรือ โรคเก่ียวกบัต่อมไร้ท่อ 
                    (Endocrine) อ่ืนๆ 
 

           ซ)     โรคมะเร็ง เน้ืองอก ตุ่มเน้ือหรืออวยัวะใดๆ ท่ีงอกข้ึนหรือโตข้ึนผิดปกติ 
 

           ณ)    ไขเ้ร้ือรัง ไขรู้มำติค ขอ้อกัเสบ โรคเก๊ำท ์(Gout) หรือโรคใดๆ ท่ีเก่ียวกบั 
                    กระดูกสนัหลงั กระดูกขอ้ต่อหรือกลำ้มเน้ือ 
 

           ญ)      มีควำมบกพร่องหรือพิกำรทำงร่ำงกำย หรือจิตใจหรือไม่ 
 

           ฎ)       ท่ำนเคยตรวจพบเลือดบวกต่อไวรัสเอดส์ หรือเคยไดรั้บค ำแนะน ำและ/หรือ 
                      กำรรักษำโรคเอดส์ (โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง) 
 

           ฏ)       ในช่วง 6 เดือนท่ีผำ่นมำท่ำนมีอำกำรต่อไปน้ีเป็นระยะเวลำติดต่อกนัเกินกวำ่ 
                      1 สปัดำห์ ไดแ้ก่ อ่อนเพลีย เบ่ืออำหำร น ้ำหนกัลดโดยไม่ทรำบสำเหตุ 
                      ทอ้งเดินเร้ือรัง ต่อมน ้ำเหลืองโต เหง่ือออกเวลำกลำงคืน หรือมีโรคผิวหนงั 
                      ท่ีผิดสงัเกต ไขเ้ร้ือรัง ปอดอกัเสบ หรือไม่ 

 

  ไม่เคย            เคย 
 
 
 
 

                  
 
 

                  
              
     
         
 
 
                 
 
 

                  
 
    
 
 

                   
 

 

ถำ้เคยหรือมีโปรดแจง้ช่ือโรค อำกำร วนัท่ีเป็น 
สถำนท่ีรักษำ อำกำรปัจจุบนั 
 

 

_____________________________________________ 
 
 

_____________________________________________ 
 

_____________________________________________ 
 
 

_____________________________________________ 
 
_____________________________________________ 
 

_____________________________________________ 
 
_____________________________________________ 
 
 
 

_____________________________________________ 

 

7.  ในระหวำ่ง 5 ปี ท่ีผำ่นมำ  ท่ำนเคยไดรั้บ 
         ก)     กำรตรวจสุขภำพ หรือตรวจวินิจฉยัโรค ดว้ยกำรตรวจเลือด, ปัสสำวะ, เอกซเรย ์กำรตรวจคล่ืนไฟฟ้ำหวัใจ หรือกำรตดัช้ินเน้ือไปตรวจ (Biopsy) กำรตรวจดว้ย 
                  เคร่ืองมืออุลตรำซำวดห์รือคอมพิวเตอร์ (CT SCAN) หรือกำรตรวจดว้ยเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆ หรือไม่ 

             □     ไม่เคย        □    เคย  โปรดแจง้รำยละเอียด__________________________________________________________________________________ 
         ข)     กำรบำดเจบ็ เจบ็ป่วย กำรผ่ำตดั กำรปรึกษำแพทย ์กำรแนะน ำจำกแพทยเ์ก่ียวกบัสุขภำพ กำรรักษำพยำบำลท่ีมิไดร้ะบุไวข้ำ้งตน้ 

             □  ไม่เคย               เคย  โปรดแจง้รำยละเอียด__________________________________________________________________________________ 
 

8.  เฉพำะสตรี 
ก.  ท่ำนเคยตั้งครรภห์รือไม่                            ไม่เคย               เคย  ถำ้เคยตั้งครรภค์ร้ังแรกอำยเุท่ำไร________________ปี 
ข.  ท่ำนก ำลงัตั้งครรภอ์ยูห่รือไม่                     ไม่ใช่              ใช่  ขณะน้ีตั้งครรภ_์__________________เดือน 
ค.  ท่ำนเคยมีอำกำรผิดปกติ หรือเคยไดรั้บกำรตรวจ หรือไดรั้บค ำแนะน ำให้ท  ำกำรตรวจท่ีเตำ้นม ช่องคลอด มดลูก รังไข่ ท่อรังไข่ อำกำรผิดปกติของประจ ำเดือน 
     คลอดบุตรยำก  มีอำกำรแทรกซอ้นในกำรตั้งครรภห์รือคลอดบุตร  หรือ  โรคทำงเพศสมัพนัธุ์         ไม่เคย          เคย 
     ถำ้เคย โปรดแจง้รำยละเอียด______________________________________________________________ 
ง.  จ  ำนวนเงินเอำประกนัท่ีสำมีท ำไว_้___________________บำท  บริษทั__________________________________________ 

 

   ก.  ข้าพเจ้าในฐานะผู้ขอเอาประกนัภยัขอรับรองว่า  ถ้อยแถลงที่ได้ให้ไว้ในค าขอนีเ้ป็นความจริงทุกประการ  และยนิยอมให้บริษทัด าเนินการตรวจเลือดหรือปัสสาวะ 
   ตลอดจนน าข้อเท็จจริงที่แถลงไว้  มาใช้ประกอบการพจิารณารับประกนัภยัได้ 
 ข.  ในกรณเีกีย่วกบัสุขภาพ  ข้าพเจ้ายนิยอมให้แพทย์หรือบุคคลใดๆ  ซ่ึงเคยรักษาหรือตรวจข้าพเจ้า  หรือที่จะท าการรักษาหรือท าการตรวจข้าพเจ้าต่อไปในอนาคต 
   เปิดเผยข้อเท็จจริง  หรือเร่ืองที่ได้รับทราบจากการรักษาหรือตรวจข้าพเจ้าให้บริษทัทราบ หรือให้บริษทัประกนัภยัอ่ืนทราบ  เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่าย 
   เงนิตามกรมธรรม์ 
 ค.  ข้าพเจ้าไม่เคยทราบว่าเป็น  หรือเคยรักษาโรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสเอดส์  และข้าพเจ้าทราบดว่ีาข้าพเจ้าป่วยเป็นโรคเอดส์  หรือมีเลือดบอกต่อไวรัสเอดส์ 
   แล้ว บริษทัจะไม่รับประกนัชีวติข้าพเจ้า 
 
   ท ำท่ี________________________________________________________ วนัท่ี_____________เดือน_____________________พ.ศ.____________ 
 
 
   ลงช่ือ___________________________________________ผูข้อเอำประกนั ลงช่ือ__________________________________________แพทยผ์ูต้รวจ 
   (บิดำ/มำรดำ หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม) ในกรณีท่ีผูข้อเอำประกนัเป็นผูเ้ยำว ์
 
FM-UUW-016_07/07/2025 
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CONFIDENTIAL REPORT AND OPINION OF MEDICAL EXAMINER 
Part 2  Applicant’s Name________________________________________________Sex_________Age_________ 
Marital Status________________Occupation_________________________________________________________ 

1. Applicant’s Build 

Height 
Without shoes 

Weight 
Chest circumference Abdomen 

At umbilicus Force expiration Force inspiration 
(cm) (kg) (cm) (cm) (cm) 

 

2. General Appearance 
                          Strong    □                   Obese          □ 
                          Weak     □                     Moderate    □ 
                                                               Thin            □ 

                                               No       Yes 
          Pale                               □      □ 
          Icteric                            □      □ 
          Edema                            □      □ 

 3. Blood Pressure 
      At rest:               Pulse__________/min B.P______/________mmHg 
      (a) If pulse rate over 90/min of B.P. over 140/90 reexamine 5 minutes while is at rest 
      After 5 minutes: Pulse__________/min B.P______/________mmHg 
      (b) If pulse rate is less than 60/min reexamine after exercise for 5 minutes 
      After Exercise    Pulse__________/min B.P______/________mmHg 

                      No       Yes 
Irregularity    □      □ 
 

4. Cardiovascular System 
             (a) Apex Beat located at___________________________________________________________________ 
                  (State intercostals space and relation to mid – clavicular line) 
             (b) Cardiac Enlargement                                                                 □  No             □  Yes_______________ 
             (c) Cardiac Murmur (if yes, describe below)                                  □  No             □  Yes 
                                     Location           □  Apex             □  base(over__________________________arca) 
                                     Timing             □  Systolic         □  Diastolic       □  Presystolic 
                                     Intensity           □  Soft               □  Moderate      □  Loud 
                                     Transmission    □  None             □  Axilla            □  Scapula 
             (d) Do you suspect any abnormality in the heart or vascular systems?       □  No             □  Yes 
                   If yes, what is the most probable diagnosis?________________________________________________ 

5. Urinalysis  
Appearance 

(Color, Turbidity) Sp. Gravity Protein Sugar Other (specify) 

     
If abnormal finding present, please send form microscopic urinalysis  
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6.   (a) Is the applicant personally known to you? 
            If yes, for how long? 
      (b) Have you attended applicant professionally? 
            If yes, for what illness and when? 
7.   After physical examination and inquiry, do you find or 
      Suspect any evidence of present or past disease or 
      Abnormalities of: 
      (a)  Respiratory system (Iungs, pleura, chest wall) 
      (b)  Nervous system (including reflex, gait, paralysis) 
      (c)  Genito-urinary system 
      (d)  Abdomen (including hernia, hemorrhoid) 
      (e)  Skin, muscle, bone and joints (Including varicose  
      veins, deformity lameness, amputation) 
      (f)  E.E.N.T. (Including impairment of sight and hearing) 
      (g) Thyroid, other endocrine gland, metabolic and blood 
      disease 
      (h)  Breast 
8.   Does he/she look older than his/her age? 
9.   Do you suspect any abnormal mentality of behaviors? If yes, 
      please describe 
10. Do you suspect any alcohol, drug, narcotic abuse or addict? 
      If yes, please specify. 
11. Are you aware of any unfavorable factors likely of effect 
      applicant’s health? If yes, please give comment 
12. Do you recommend any additional examinations, 
      Tests of reports? If yes, please specify 

No     Yes 
  
      
 

 

      
 
 
 

      
      
      
     
 

      
     
 

      
     
      
 
  
 
□     □ 
 

    
 

 

 Detail of “yes” answer (identify items) 
 

  _____________________________ 
 

_____________________________ 
  
 
 

_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
 
_____________________________ 
_____________________________ 
 
_____________________________ 
 

_____________________________ 
 

_____________________________ 
 
_____________________________ 
 

_____________________________ 
 

_____________________________ 
 

_____________________________ 
 

 
 

I hereby certify that I have examined this applicant at_________________________________________________ 
On this date______Month________________20________at_______am./pm. 

 
 Applicant’s signature__________________________ Signature______________________________MD 
 (ลำยเซ็นผูข้อเอำประกนัภยั)  Name (Block Letters) (______________________) 
    (__________________________) Medical License No_________________________ 
 

(Kindly check your report to avoid mistake or omission) 
FM-UUW-016_07/07/2025 

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

 

o

f

 

a

n

 

i

n

t

e

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

 

o

f

 

a

n

 

i

n

t

e

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

 

o

f

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

 

o

f

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

 

o

f

 

a

n

 

i

n

t

e

r

e

s

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

 

o

f

 

a

n

 

i

n

t

e

r

e

s

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

 

o

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

 

o

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

y

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

p

e

 

a

 

q

u

o

t

e

 

f

r

o

m

 

t

h

e

 

d

o

c

u

m

e

n

t

 

o

r

 

t

h

e

 

s

u

m

m

a

r


