
 

 

ถึง :  ศูนย์เฮลท์แคร์    0-2651-4845 

         หมายเลขโทรสาร  0-2651-4846-7 

จากโรงพยาบาล :  ………………….……………….…………………………..……  

ชื่อผู้ส่ง : ………………..……………. หมายเลขโทรสาร ……………..………… 

แจ้งบริษัทฯวันที…่…………..…………….….……เวลา…………..…………..….. 

 
 
ชื่อ - นามสกุล……...………….………………….………………………………………วัน/เดือน/ปีเกิด ………………………….อายุ…………เพศ………………...….. 
บัตรประจ าตวัประชาชน / อื่นๆ (ระบ)ุ ………..……….……….  เลขที่  ……………………….  วันออกบัตร …………….  วันหมดอายุ ………………………..….… 
เลขที่กรมธรรม์ …………..……………………………………………กรมธรรม์ประกันภัยกับบริษัทฯ อืน่  (ถ้าม)ี ….……………………………………………..…..….. 
ที่อยู่ปัจจุบัน ……………………………………………………………………………………………………...โทรศัพท…์……………………………..……………..…… 
วันที่เข้ารับการรักษา…………………...……เวลา…….………..ห้อง…………………HN……………………...….AN…………………………………………..……..… 

1. ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้ บริษัท เอฟดับบลิวดี ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ส ารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที่ข้าพเจ้าเข้าพักรักษาเสมือน หนึ่งว่าได้จ่ายให้แก่ข้าพเจ้า
ตามข้อก าหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ทุกประการ หากปรากฏในภายหลังว่าข้าพเจ้าไม่มีสิทธิ์ที่จะได้รับเงินตามกรมธรรม์ไม่ ว่าด้วยสาเหตุใดๆ ข้าพเจ้ายินยอมชดใช้เงินที่บริษัทฯได้ส ารอง
จ่ายไปแล้วทั้งสิ้นคืนแก่บริษัทฯภายใน 7 วัน นับต้ังแต่วันที่ได้รับค าบอกกล่าว และหากข้าพเจ้ามีสิทธิ์ได้รับเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยอื่นใดจากบริษัทฯข้าพเจ้ายินยอมให้หักเงินดังกล่าวได้
ตามจ านวนหนี้นั้น หากไม่เพียงพอข้าพเจ้าจะน ามาช าระจนครบจ านวน 

2. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์/โรงพยาบาลหรือบุคคลอื่นใดที่ท าการตรวจรักษาข้าพเจ้าแจ้งข้อมูลหรือเปิดเผยประวัติทางการแพทย์  และบันทึกการตรวจรักษารวมทั้งส าเนาเอกสารทั้งหมดต่อ  
บริษัท เอฟดับบลิวดี ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายและถือส าเนาใบยินยอมนี้มีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 

ลงชื่อ…………………..…………………………………..ผู้เอาประกันภัย                               วันท่ี…………….………………………………….  เวลา  ……………………………….………… 
       (…………………………………………………………)  

 

 

Admission date …………………………..……….. Time ………………………. 
T…….……C,  P….......…min,  BP….....…….../mm Hg,  R….....………./min 

 เจ็บป่วย        อุบัติเหตุ วนัที่เกิดเหตุ …………………………………..…... 

อาการส าคัญ ………………………………………………..……………………….. 
……………………………………………………………………………………..…. 

รายละเอียดการเจ็บป่วย (อุบัติเหตุ) …………………………………………..…. 

ผู้ป่วยแจ้งมีอาการดังกล่าวมานานเท่าใด………………………………………..…. 
ผู้เอาประกันภัยเคยพบแพทย์เกี่ยวกบัอาการดังกล่าวมาก่อนหรือไม่ 

 ไม่เคย      เคย พบที่ ร.พ. ………………………. เมื่อ ………………..….. 

มีโรคประจ าตัวหรือไม่  ไม่มี    มี โรค …………………………..………… 

     ตรวจพบครั้งแรกเมื่อ ……………………… ที่ ……………..……………… 

The illness or injury influenced by alcohol or drug addict  
      No               Yes ……………………………………………..…….. 

INITIAL DIAGNOSIS ……………………...…………………………..…….….. 

INDICATION FOR ADMISSION……………..………………………..………. 
PLAN OF TREATMENT …………..……………….……………………..……. 

PROCEDURE / SURGERY …………………………………..………..……… 

Expected Length of stay (days) ……………………………………..………… 
ผู้เอาประกันภัยมีครรภ์หรอืไม่           ไม่มี             มี 

LMP……………………………………….………………….……………………. 
 
ลงชื่อ……………………………………...แพทย์ผู้ท าการรักษาหรือพยาบาลผู้ซักประวัติ      ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่……….……………..……….… 

 

 Ref.APPROVAL No.……………………….…… 
                                                                                                                                                                                                                                                                                    
 

บริษัทฯ พิจารณาการเรียกร้องค่าทดแทนรายนี้แลว้ขอเรียนว่า 
   สามารถใช้บริการเครดิตได ้  ไม่สามารถใช้บริการได้เนื่องจาก 
   รอพิจารณาจากข้อมูลการรักษาทั้งหมดเมื่อเสร็จสิ้นการรักษา 
   ให้สมาชิกส ารองจ่ายและส่งเอกสารมาพิจารณาตามปกติ 

ลงชื่อ ………………………………………………………………… ผู้พิจารณา 

       (………………………………………………………………) 

วันที่ ………………………….…………….. เวลา …………………………….. 

     

     ไม่สามารถใช้บริการได้เนื่องจาก 

          อายุกรมธรรม์ยังไม่พ้น 30 วัน นับตั้งแต่วนัท าประกัน 

          กรมธรรม์ขาดผลบังคับ 

          ความเจ็บป่วยอยู่ในระยะเวลาที่รอการช าระเบี้ยประกนั 

          ข้อยกเว้นของความคุ้มครองตามเง่ือนไขกรมธรรม ์

          อื่นๆ ……………………………………………………………… 

 

ส่วนที่ 1 ส าหรับผู้เอาประกันภัย 

ส่วนที่ 3 ส าหรับเจ้าหน้าที่ศูนย์เฮลท์แคร์ 

ส่วนที่ 2 ส าหรับแพทย์ผู้ท าการตรวจรักษาในเบือ้งต้น 
 

แบบฟอร์มการขอใช้บริการ  “Health Care” ผู้ป่วยใน 


