
 

 

 

 

อาการ/สาเหตุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

การวินิจฉัยโรค ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ความเห็นอื่นๆ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

INVESTIGATION & LABORATORIES จ ำนวนเงิน TREATMENT จ ำนวนหน่วย จ ำนวนเงิน 
 

LAB......…………………………………………………. 
...........………………………………………………….. 
...........………………………………………………….. 
...........………………………………………………….. 
การตรวจวินิจฉัยอื่นๆ  …………………………….…… 
…………………………………………………………… 
…………………………………………………………… 

 

………………
………………
………………
………………
………………
………………
……………… 

 

รายการยาและเวชภัณฑ ์
1. …………………………………………..…. 
2. ……………………………………………… 
3. ……………………………………………… 
4. ……………………………………………… 
5. ………………………………….………….. 
6. ……………………………………………… 

 

…………………
…………………
…………………
…………………
…………………
………………… 
………………… 

 

……………
……………
……………
……………
……………
……………
…………… 

                                                                            รวม                                                                   รวมทั้งส้ิน  

                                เรียกเก็บกับบริษัทฯ  จ ำนวน(บำท)  

                   เรียกเก็บส่วนเกินสิทธิ์กับสมำชิก  จ ำนวน(บำท)  

 

แพทย์ผู้ตรวจ…………………………………………………….…………….                       ผู้ท ำรำยงำน…………………………………………………………… 

ใบประกอบวิชำเวชกรรมเลขที่…………………….………………………..                                                 (โปรดประทับตรำของสถำนพยำบำลที่นี่) 

 

 

ชื่อ……………..………นำมสกุล……….………………อำยุ………ปี เพศ ………… 

เลขที่บัตรประชำชน 

เลขที่กรมธรรม์ 

     ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ / โรงพยาบาล   หรือบุคคลอื่นใดที่ท าการตรวจรักษา
ข้าพเจ้า  แจ้งข้อมูลหรือเปิดเผยประวตัิทางการแพทย์  และบันทึกการตรวจรักษารวมทั้ง
ส าเนาเอกสารทั้งหมดต่อ บริษัท เอฟดับบลิวดี ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  หรือผู้ที่
ได้รับมอบหมายและถอืส าเนาใบยินยอมนี้มีผลบังคับได้เช่นเดียวกับตน้ฉบับ 
 

……………………………………………   วันที่ ………………………..…………….. 

              ลำยมือชื่อผูป้่วย                        เวลำ …………………...…………………. 

 

ชื่อสถานพยาบาล……….…………..……………………………………….. 

วันที่เข้ารักษา…………../…....……..../…..…….  เวลา………………….น. 

เลขที่บัตรผู้ป่วย ……………………………………………………………… 

แผนก 
 

 GP      MED     SURG    ORTHO     OB.GYN.  
 EYE     ENT     ER         จิตเวช       PED  
 อื่นๆ  ……………………………………………………..………… 
 
สำเหตุ     1. การเจ็บป่วย 
              2. อุบัติเหตุ วันที่เกิดเหตุ …………………….….…… 

Care Card (PPO และ CARE) 
- การรักษาแบบผู้ป่วยนอก  สามารถรกัษาได้ท้ังอุบัติเหตุ และความเจ็บป่วย(กรณี OPD มีระบคุวามคุ้มครอง) 
- กรณีอุบัตเิหตุฉุกเฉิน 24 ชม. แรก  ใช้ส าหรบัการรักษาเป็นผู้ปว่ยนอกของ โรงพยาบาลเท่านั้น (ไม่สามารถ   
  ใช้วงเงินนี้ในกรณีค่ารักษาพยาบาลต่อเนื่องได้ – ให้ใช้วงเงิน OPD แทน) 

Care Card PA 
- ใช้ได้ในกรณคี่ารกัษาพยาบาลจากอุบัตเิหตุซึ่งรกัษาได้ทั้ง
กรณีท่ีเกิดเหตุภายใน 24 ชม.แรก หรือคา่รักษาต่อเนื่อง 

ส ำหรับผู้เอำประกันภัย 

แบบฟอร์มกำรขอใช้บริกำร “Health Care”  ผู้ป่วยนอก 
 


