
ใบแถลงสขุภาพกับแพทยข์องผู้ขอเอาประกันภัย
แนบกับใบคําขอเอาประกันชวีติเลขท่ี 
ตัวแทน/นายหน้า รหสั

1. ชื่อ-นามสกลุผู้ขอเอาประกันภัย เลขประจาํตัวประชาชน
 เพศ ชาย หญิง  วนัเดือนปีเกิด อายุ ปี
2. ก) ชื่อและท่ีอยูข่องแพทย ์โรงพยาบาล หรอืคลินิกท่ีท่านใชบ้รกิารเป็นประจาํ ไมม่ ี มี
 ข) วนัท่ีท่ีท่านได้พบและปรกึษาแพทยค์รัง้สดุท้าย / สาเหตท่ีุพบ และผลการรกัษา
3. สว่นสงู ซ.ม. นํ้าหนัก ก.ก. ในรอบ 6 เดือนท่ีผา่นมานํ้าหนัก ไมเ่ปล่ียน เพิม่ขึ้น ก.ก. ลดลง ก.ก. สาเหต ุ
4. ท่านเคยได้รบัการวนิิจฉัย หรอืรบัการรกัษา หรอืตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทยว์า่ปว่ยเป็นโรคตามรายการท้ายคําถามนี้หรอืไม ่ ไมเ่คย/ไมม่ ี เคย/มี
 ก) สายตาพกิาร โรคจอประสาทตา โรคต้อหนิ ติดเชื้อในหชูัน้กลาง ต่อมทอนซลิอักเสบเรื้อรงั ไซนัสอักเสบ ภมูแิพ้
 ข) ปวดศีรษะไมเกรน โรคหลอดเลือดในสมอง โรคอัมพฤกษ์ /โรคอัมพาต โรคพารกิ์นสนั โรคความจาํเสื่อม โรคชกั
 ค) หลอดลมอักเสบเรื้อรงั โรคปอดหรอืปอดอักเสบ โรควณัโรค โรคหอบหดื โรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั โรคถงุลมโปง่พอง
 ง) ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ โรคความดันโลหติสงู โรคหวัใจ โรคเสน้เลือดหวัใจตีบ โรคหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคไทรอยด์
  โรคเลือด โรคหนังแขง็  โรคเอสแอลอี
 จ) กรดไหลยอ้น โรคแผลในทางเดินอาหาร  นิ่ว ถงุนํ้าดีอักเสบ โรคตับหรอืทางเดินนํ้าดี โรคพษิสรุาเรื้อรงั ดีซา่น มา้มโต
  โรคตับอ่อนอักเสบ โรคไต ไสเ้ล่ือน รดิสดีวงทวาร ฝีคันฑสตูร
 ฉ) โรคขอ้อักเสบ โรคเก๊าท์ ขอ้เสื่อม เสน้เอ็นอักเสบเรื้อรงั กระดกูสนัหลังเคล่ือน หมอนรองกระดกูเคล่ือนหรอืทับเสน้ประสาท 
  เสน้ประสาทอักเสบหรอืถกูเบยีดทับ พกิารทางรา่งกาย
 ช) เนื้องอก ก้อนหรอืถงุนํ้า เยื่อบุโพรงมดลกูเจรญิผดิท่ี โรคมะเรง็ โรคต่อมนํ้าเหลืองโต
 ซ) โรคจติ โรคประสาท โรคซมึเศรา้ ออทิสติก สมาธสิัน้ ดาวน์ซนิโดรม
 ฌ) โรคเอดส ์(HIV) หรอืภมูคิุ้มกันบกพรอ่ง  โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี)
 หาก เคย/ม ีใหร้ะบุโรคและการรกัษาตามรายละเอียดด้านล่าง 

5. ท่านเคยม ีหรอืกําลังมอีาการ ดังต่อไปนี้หรอืไม ่ ไมเ่คย/ไมม่ ี เคยม/ีกําลังม ี                 
 ก) กล้ามเนื้ออ่อนแรง การเคล่ือนไหวของรา่งกายผดิปกติ ปวดขอ้เรื้อรงั รา่งกายสญูเสยีประสาทรบัความรูส้กึ
 ข) ไอเรื้อรงั ไอเป็นเลือด เหนื่อยง่ายผดิปกติ เจบ็หรอืแน่นหน้าอก ใจสัน่ จํ้าเลือด 
 ค) คลําพบก้อนเนื้อ ปวดท้องเรื้อรงั อาเจยีนหรอืถ่ายเป็นเลือด ท้องมาน ท้องเสยีเรื้อรงั มเีลือดปนในปัสสาวะ
 ง) การมองเหน็ผดิปกติ ปวดศีรษะรุนแรงเรื้อรงั มพีฒันาการชา้ เคยพยายามทํารา้ยรา่งกายตนเอง
 จ) ในระหวา่ง 6 เดือนท่ีผา่นมา มอีาการอ่อนเพลีย นํ้าหนักลด ท้องเดินเรื้อรงั ไขเ้รื้อรงั โรคผวิหนังเรื้อรงั                 
6. เฉพาะสตร ีท่านเคยม ีหรอืกําลังมอีาการ ดังต่อไปนี้หรอืไม่
 หาก เคยมหีรอืกําลังม ีกรุณาระบุ กําลังตัง้ครรภ์ เดือน โรคแทรกซอ้นในการตัง้ครรภ์และคลอดบุตร เลือดออกผดิปกติทางชอ่งคลอด
 หาก ขอ้ 5 และ 6 เคยม ีหรอืกําลังม ีใหร้ะบุอาการและการรกัษาตามรายละเอียดด้านล่าง

7. ในระหวา่ง 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยได้รบั ไมเ่คย เคย
 ก) การตรวจสขุภาพ การตรวจชิน้เนื้อ หรอืการตรวจเพื่อวนิิจฉัยโรค เชน่ การเอกซเรย ์การตรวจคล่ืนหวัใจ การตรวจเลือดหรอื 
  การตรวจด้วยเครื่องมอืพเิศษอ่ืนๆ หรอืไม ่ ถ้า เคย โปรดระบุรายละเอียด
 ข) การบาดเจบ็ เจบ็ปว่ย การผา่ตัด การปรกึษาแพทย ์การแนะนําจากแพทยเ์ก่ียวกับสขุภาพ การรกัษาในสถานพยาบาลท่ีมไิด้ระบุไวข้า้งต้น
  ถ้า เคย โปรดระบุรายละเอียด

ขอ้ความยนืยนัถ้อยแถลงกับแพทยข์องผู้ขอเอาประกันภัย การให้ถ้อยคํา การมอบอํานาจ และการให้ความยนิยอม
1. ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่คําตอบทกุขอ้ในใบแถลงสขุภาพนี้ รวมถึงถ้อยแถลงท่ีได้ตอบกับแพทยผ์ูต้รวจสขุภาพเป็นความจรงิทกุประการ ซึ่งขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่ หากขา้พเจา้ไมแ่ถลง
 ขอ้ความจรงิ บรษัิทอาจจะปฏิเสธการรบัประกันภัยและปฏิเสธการจา่ยเงินตามกรมธรรม์
2. ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทยห์รอืบรษัิทประกันภัยอ่ืน หรอืสถานพยาบาล ซึ่งมปีระวติัสขุภาพของขา้พเจา้ท่ีผา่นมาหรอืจะมขีึ้นต่อไปในอนาคต เปิดเผยขอ้เท็จจรงิใหแ้ก่บรษัิท หรอื
 ผูแ้ทนของบรษัิท เพื่อการขอเอาประกันภัย หรอืการจา่ยเงินตามกรมธรรมไ์ด้
3. ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้รษัิท จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจรงิเก่ียวกับสขุภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อบรษัิทประกันภัย หรอืบรษัิทประกันภัยต่อ หรอืหนว่ยงานท่ีมอํีานาจตามกฎหมาย
 หรอืบุคลากรทางการแพทย ์เพื่อการขอเอาประกันภัย หรอืการจา่ยเงินตามกรมธรรม ์หรอืประโยชน์ทางการแพทยไ์ด้
4. ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้รษัิทรวมทัง้บุคคลหรอืนิติบุคคลท่ีได้รบัมอบหมายจากบรษัิท ดําเนินการตรวจปัสสาวะ และ/หรอืตรวจเลือด และ/หรอืการตรวจอ่ืนๆ เพื่อนําผลมาใชป้ระกอบ
 การพจิารณารบัประกันภัยตามใบคําขอเอาประกันชวีติท่ียื่นหรอืท่ีจะยื่นต่อบรษัิท

คําเตือนของสาํนักงานคณะกรรมการกํากับและสง่เสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูข้อเอาประกันชวีติต้องตอบคําถามตามความเป็นจรงิทกุขอ้การปกปิดขอ้เท็จจรงิใดๆ อาจจะเป็นเหตใุหบ้รษัิทผูร้บัประกันชวีติ

ปฏิเสธไมจ่า่ยเงินค่าสนิไหมทดแทนตามสญัญาประกันชวีติ ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์มาตรา 865

 โรค วนั/เดือน/ปี ท่ีรกัษา การรกัษา และอาการปัจจุบนั สถานพยาบาลท่ีรกัษา

 อาการ /การตรวจ วนั/เดือน/ปีท่ีรบัการรกัษา สถานพยาบาล ผลการรกัษา /ผลการตรวจ

 อาการ วนั/เดือน/ปี  ท่ีเริม่มอีาการ อาการปัจจุบนั

วนัท่ี เดือน พ.ศ. 

ประทับตราโรงพยาบาล

 ลงชื่อ ผูข้อเอาประกันภัย

 ( )

 ลงชื่อ พยาน

 ( )

 ลงชื่อ แพทยผ์ูต้รวจ

 ( )

บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน)



ใบรายงานการตรวจสขุภาพโดยแพทยแ์ต่งต้ังของบรษัิท

Name of applicant Male Female

DETAILS of "Yes" answers.
(Identify item)

Abdomen
(at umbilicus)

Height
(in low shoes)

Weight
(without coat)

Chest
(force inspiration)

Chest
(force expiration)

1. The applicant appears : Healthy  Unhealthy Older than stated age

2. (a) Are you personally or professionally acquainted with the applicant? If so, how long?
 (b) Is there any reason to suspect intemperate habits?
 (c) Are there any identification marks (such as scars, birthmarks etc)?

3. 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 or metabolic and haemopoietic systems?
 (c) Breast (Mass, Surgical scar or Mastectomy)?
 (d) Respiratory system (lungs, pleura, chest wall)?
 (e) Abdomen (including stomach, liver, spleen, hernias, mass)?
 (f) Genito-urinary system?
 (g) Skin, bones or joints (including varicose veins, deformities, lameness, amputations, surgical scar)?
 (h) Central or peripheral nervous system (including reflexes, gait, paralysis)?

4. Heart : Apex beat located in  intercostal space inches
   to the left of MIDSTERNAL line.
 Murmur* (Supine Position) If murmur is present, describe below
  Grade (on scale of 1 to 6)
   Location : apex base over area
   Timing : systolic  diastolic presystolic
   Transmission : none axilla scapula
   Sitting position : absent decreased unchanged increased
   Diagnosis :
 Do you suspect any abnormality in the heart or vascular system?

5. Blood Pressure*

6. Pulse*

* EKG if Heart murmur, BP over 140/90, Irregular pulse or pulse rate < 60 or > 100 per minute

7. Urinalysis : If blood was detected in female client, please indicate LMP. 
 Send specimen to laboratory for microscopic urinalysis if :
 (a) Blood pressure is over 140/90.
 (b) Albumin, blood or sugar is present.
 (c) There are any findings or history of urinary tract disease.
 (d) Applicant is diabetic or under treatment for high blood pressure.
 (e) Family history of diabetes.

8. 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.

9. (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?

 Albumin Sugar Blood

NoYes /

NoYes /

NoYes /

NoYes /

NoYes /

**สาํหรบัโรงพยาบาล เมื่อแพทยก์รอกขอ้ความในแบบฟอรม์ตรวจสขุภาพเรยีบรอ้ยแล้ว กรุณา 1.พบัเอกสารใสซ่องร.พ. 2. ปิดผนึกและประทับตราร.พ. 3. ระบุชื่อผูเ้อาประกันภัยบนหน้าซอง 4. สง่คืนตัวแทน

Signature  M.D.  Code/License No.

 ( )

I hereby certify that I have made this examination in private at Date / / Time

ID Card No.

 Systolic

 Diastolic

If over 140 systolic or 90 diastolic or with history of hypertension, record 3 readings.

 Rate per minute

 Irregularities

บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน)


