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Admission Notification Form (all cases) 
Hospital Name..........................                                   Company Name................................................ 
 Individual Insurance                                                 Group Insurance 

Part A 
สําหรบัผูเ้อาประกนัภยั 

 

1. ชื�อ-นามสกลุ ผูเ้อาประกันภยั : .................................................  เพศ :  ชาย  หญงิ เลขประจําตัวประชาชน : ………………………………………….…………….…… 
วันเดอืนปี เกดิ : …………………..……............... อาย ุ: …..……….. ปี …………. เดอืน ….…………..อาชพี : ………………………………………………….………………………... 
โทรศัพทม์อืถอื : ……………………………………….……โทรศัพทบ์า้น : …………………..………… อเีมล : ……………………………………………………………….………..………...  
ที�อยูปั่จจุบัน : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..…….……..…... 

 2.  กรมธรรมเ์ลขที� : ……………………………………………………………………………………………………...ใบรับรองเลขที� (ถา้ม)ี ….…………………………..…………..……..……….. 
มกีรมธรรมบ์รษัิทประกันอื�น ๆ หรอืไม ่  ไมม่ ี  ม ีบรษัิท : ………………………………………….………….….กรมธรรมเ์ลขที� : ……………………………….……….…..…..……..  

 3.  สาเหตขุองการเรยีกรอ้งครั �งนี�  
 เจ็บป่วย อาการ : ………………………………………………………..…………….. ระยะเวลาของอาการกอ่นที� จะเขา้รบัการรักษาครั �งนี� : .….……………….…….…..…………….  

สถานพยาบาลที�เคยรักษากอ่นที�จะเขา้รับการรักษาครั �งนี� : …………..…….……………………..…… วันที�เขา้รับการรกัษา : ………………………………….…….…..….….………..  
 บาดเจ็บ วันที�ไดร้ับบาดเจ็บ : …………………..………. เวลา : ………..……… สถานที�เกดิเหต ุ: ………..……………..……………..…………………..……….……..….….……...  

สาเหตขุองการบาดเจ็บ: …………………………………………………………………………………………………………..……..…………………………………………………..…..…….…….  
ลักษณะบาดแผล ขนาด และตําแหน่งของอวัยวะที�ไดร้ับบาดเจ็บ : …………….……….………………………………………..…….……………..…………………………….….………….  

4.  สําหรับการเกดิอบัุตเิหตคุรั �งนี� เคยรกัษาที�ใดหรอืไม ่  ไมเ่คยรกัษาที�ใด  เคยรักษาที� ………………………………………………………..เมื�อ : …………….……..…....……...…  
      โดยชําระเงนิเองหรอืใชส้ทิธคิา่รักษาผ่านโรงพยาบาลไปแลว้เป็นเงนิ ……….….……………….……… บาท  

 
หนงัสอืใหค้วามยนิยอม 

 

           ขา้พเจา้ ขอใหแ้ละยนิยอมให ้แพทย ์สถานพยาบาล บรษัิทประกันภัยอื�น หรอื บคุคลที�เกี�ยวขอ้ง ซึ�งมขีอ้มลูสว่นบคุคล ขอ้มลูสขุภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ 
ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูลพันธุกรรม เชื�อชาต ิและประวัตกิารรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ในครั �งนี�หรอืครั �งที�ผ่านมาหรือจะมขีึ�นในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดังกล่าวใหแ้กบ่รษัิท
ตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท หรือผูแ้ทนของบรษัิท หรือบรษัิทนายหนา้ประกันภัย หรือผูถ้อืกรมธรรม ์เพื�อการขอเอาประกันภัย หรือการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือ
ดําเนนิการใด ๆ ที�เกี�ยวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย 
           ขา้พเจา้ยนิยอมให ้บรษัิท เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูลพันธุกรรม เชื�อชาต ิและ
ประวัตกิารรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ ต่อหน่วยงานที�มอีํานาจตามกฎหมาย หรือบรษัิทนายหนา้ประกันภัยต่อ หรือต่อบรษัิทประกันภัยตอ่ บุคคลที�เกี�ยวขอ้ง ตัวแทนประกันชวีติ
ของบริษัท บุคคลากร หรือผูแ้ทนของบริษัท หรือผูถ้ือกรมธรรม์ และ/หรือบริษัทนายหนา้ประกันภัย เพื�อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย 
หรอืใชป้ระโยชน์ทางการแพทยห์รอืเพื�อใชใ้นการดําเนนิการใด ๆ ที�เกี�ยวกับกรมธรรมป์ระกันภัย      
           กรณีที�เรียกรอ้งสนิไหมผ่านโรงพยาบาล ขา้พเจา้ยนิยอมและตกลงให ้บรษัิทจ่ายค่ารักษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลที�ขา้พเจา้ไดเ้ขา้รับการรักษานี� โดยถอืเสมอืน
หนึ�งบรษัิทไดจ่้ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลใหแ้ก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้กําหนดและเงื�อนไขแหง่กรมธรรมป์ระกันภัย ทั �งนี� ค่ารักษาพยาบาลใด ๆ ที�อยู่นอกเหนือความ
คุม้ครองของกรมธรรมป์ระกันภัย ขา้พเจา้จะเป็นผูช้ําระใหแ้กส่ถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอยา่งดวี่า บรษัิทจะขอสงวนสทิธิ�ตามขอ้ตกลงในโครงการชําระ 
ค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบัตเิหตุของขา้พเจา้อยู่ภายใตเ้งื�อนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรม์ประกันภัย แมบ้รษัิทจะไดใ้หค้วาม
เห็นชอบในการรับตัวไวเ้ป็นผูป่้วยในเบื�องตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีนี� หากบรษัิทไดส้ํารองจ่ายคา่รักษา ใหแ้กส่ถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ขา้พเจา้ยนิยอมที�จะชําระเงนิทั �งสิ�น
คนืแกบ่รษัิทภายใน 7 วันนับจากวันที�ไดร้ับคําบอกกลา่วจากบรษัิท 
          อนึ�ง สําเนาใบหนังสอืใหค้วามยนิยอมนี�ใหถ้อืวา่มผีลบังคับไดเ้ชน่เดยีวกับตน้ฉบับ 
          ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงื�อนไขและวธิีปฏบัิตขิองบรษัิทตามเอกสารฉบับนี� เป็นอย่างดโีดยละเอยีดครบถว้นแลว้ เห็นวา่ถูกตอ้งตามเจตนาของ
ขา้พเจา้จงึไดต้กลงยนิยอมผูกพันปฏบัิตติามเงื�อนไข และวธิปีฏบัิตขิองบรษัิท ทกุประการ  
หมายเหต ุ:  
    * กรณีผูเ้อาประกันภัยเป็นผูเ้ยาว ์ใหผู้ป้กครองลงนามแทนพรอ้มระบคุวามสัมพันธ ์
    * กรณีผูเ้อาประกันภัยเป็นผูเ้ยาวอ์ายมุากกวา่ 10 ปี แตไ่มถ่งึ 20 ปี บรบิรูณ์ใหบ้ดิา/มารดา ผูป้กครองที�ชอบดว้ยกฎหมายลงนามร่วมกับผูเ้ยาวพ์รอ้มระบคุวามสัมพันธ ์
    * กรณีลงนามโดยใชว้ธิพีมิพล์ายนิ�วมอื ตอ้งมพียานลงนามรับรอง 2 ทา่น 
 
     ผูเ้อาประกนัภยั : ……………………………………………  วันที� : ………...……………………………     พยาน : ……………………………..  พยาน : ……………………………… 
                          (............................................)  ความสัมพันธ ์: .............................                (..............................)            (...............................) 
     ผูใ้หค้วามยนิยอม : ………………………………………… ในฐานะ  บดิา/มารดา 
                                                                                     ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูเ้อาประกันภัย (กรณีผูเ้อาประกันภยัยังไมบ่รรลนุติภิาวะ)                                                                                                                                                     
 

ทา่นสามารถศกึษารายละเอยีดเกี�ยวกบัการประมวลผลขอ้มูลสว่นบุคคลของบรษิทัผูร้บัประกนัภยัโดย scan QR Code และเลอืกบรษิทัประกนัชวีติที�ทา่นใชบ้รกิาร 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
For Hospital 

 
1. Visit date : ………………….……..…. Time : …………….…………. Vital signs : T : …………………… P : ………………… R : ……………… BP : ………………………. 
2. Chief complaint and duration : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
3. Present illness or cause of injury : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….. 
4. Physical exam : …………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………..…………………. 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
5. Previous treatment for this illness or injury (Date & Place) : …………………………………………………………………………………………….…..……………………… 
6. Is the illness related to : (please tick  if yes)  
  Pregnancy / Childbirth / Infertility / Caesarean section / Miscarriage   Congenital / Hereditary disease 
  Nervous / Mental / Emotional / Sleeping disorder  Influence of Drugs / Alcohol 
  Cosmetic reason / Dental care / Refractive errors correction  AIDS 
  An accident; Date of accident : ……………..……………..……….……. Time : ………………………………………..…………………………………………….………….…  
7. Underlying condition : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 
8. Provisional diagnosis : ………………………………..………………………………………… AdjRW=…………………………………………………….………………………….…… 
9. Can the condition be managed under Out Patient basis  Yes     No  
 (If No please provide more information) …………………….………………………………………………………………………….………………………………..………………….. 
10. Reasons of admission ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
11. Plan of treatment ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Physician's name 
 

…………………………………………………………………….. Medical license No. .…………………… Specialty ………………... 

 (……………………………………………………………………)             Date. …………………….   
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Discharge Notification Form  
Company name...............................                                   Hospital Name............................................. 

Part B 
Medical certification 

Patient's Name : …………………………..…………………… Sex  Male  Female HN : .......................... AN : ......................Age…..… year(s) ……..month(s)  

Admission Date : .........................  Time : .................. Discharge Date : .......................... Time : .................. Consultation Date : ..............................  

 1. For Illness  
a) Date you first saw this patient for this illness : ……………………… 
………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 
b) Chief complaint and duration of symptom(s) :  
………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 

2. For Injury 
a) Date of injury………………………………………….. Time: …………………....  
b) Cause of injury…………………………………………………………………………  
c) Details of injury ……………………………………………… 
d) Did you smell alcohol from the patient?  

( ) No ( ) Not known 
( ) Yes, blood alcohol test (if any) = ………………… mg% 

e) Level of consciousness ( ) Normal     ( ) Confusion  
( ) Drowsiness        ( ) Semi-coma  ( ) Coma  

f) Estimated time for recovery 
………………………........................................………………………………… 
……………………………………………………………………………………………….. 
 

3. Did the patient need to be admitted to hospital? ( ) No ( ) Yes, indication for admission……………………………………………………………………..………….. 
        ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..………  
4. Vital signs : T…………………… P…………………… R ………..……….... BP……………………….  
5. Pertinent Clinical findings (Symptoms & Signs) ……………………………………………………………………………………………………………………………….………….  

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………..…………  
6. Investigation & Result (Lab, EKG, X – ray, etc.) ……………….…………………………………………………………………………………………………….……….………….  
       ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………………….……………….. 
7. HIV Test   ( ) No   ( ) Yes, Result : ………………………………………..…… Date performed : …………………..…………………………………………….………………  
8. Underlying disease: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………..……………... 
9. Diagnosis 1 : ………………………………………………………………….……………..…ICD10-TM : ……………….………………  
       Diagnosis 2 : ……………………………………………………………….………………..…ICD10-TM : ……………………………….  
       Diagnosis 3 : …………………………………………………………………….……………..ICD10-TM : ……………….……………… 
10. Treatment : …………………………………………………….…………………………………….…………………………………………. 
       ………………………………………….…………………………………………………………………….………………………………………  
11. Surgery/Operation : ……………………………………………………………………………………..… ICD9-CM : ..…………….…..……. Date performed : …………………  

Anaesthesia Type : ( ) General Anaesthesia ( ) Spinal Anaesthesia ( ) Local Anaesthesia ( ) Others ………………………………………………………………… 
12. Pathological report : ……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………  
13. Complications (if any) : …………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………  
14. Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction?   ( ) No  ( ) Yes, please specify …………………………………………………………..………...……… 
15. For Female:  Is the patient pregnant?                    ( ) No  ( ) Yes, gestational age ………………………....…… weeks  

                           Was the treatment related to infertility?     ( ) No   ( ) Yes, please specify ………..…….……………………………………………………….………  
16. Has patient ever been treated by another doctor before?   ( ) No   ( ) Yes, please give name and address ……………………………………………………….  
17. Was the illness/injury contributed to or influenced by any of the following  

a) Physical defects/congenital anomaly ( ) No  ( ) Yes  
b) Degenerative change(s)                  ( ) No  ( ) Yes  

18. Others past medical history 
Date Signs & Symptoms Diagnosis Treatment Hospital 

     
     

19. Other comments about the injury / illness…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection with the disability and that the facts are in my opinion as given above.  
Physician’s signature  ….............…………………………………….. Medical specialty : ………………………………………. Thai Medical license no : .….…. 

 (……………………………………………………) Tel no : ……………………………………………………… Date : ……………………………...….. 

Medical institute : …………………………………………………………….. Address : ……………………………………………………………………………………..……………….. 
 

 
Remark : Doctor who issue this report must be a doctor who is licensed to practice medicine and correctly registered by the Thai Medical Council 

 

 

Adjusted RW 

 

 


