
 
   ใบรายงานแพทย์ 

 

 

ช่ือ-นามสกุลผู้ป่วย (ผู้เอาประกันภัย) ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 กรุณากรอกข้อมูลในหัวข้อต่อไปนี้ 
1. กรณีการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ : 

▪ โปรดระบุวนัท่ีผูป่้วยเขา้รับการตรวจรักษาอาการบาดเจ็บเป็นคร้ังแรก…………………………………………………………………………………………. 
▪ โปรดระบุรายละเอียดหรืออาการของการบาดเจ็บ……………..………………...……………………………………….………………….………………….. 

2. กรณีการเจ็บป่วย 
▪ โปรดระบุวนัท่ีผูป่้วยเขา้รับการตรวจรักษา หรือไดรั้บการวินิจฉยัโรคจากท่านเป็นคร้ังแรก……...…………….……………………….……………………… 
▪ โปรดระบุรายละเอียดหรืออาการของการเจ็บป่วย……………..……………………………………………………………………….……………………….. 
▪ ผูป่้วยมีอาการของโรคน้ีมานานเท่าใดก่อนเขา้รับการรักษาจากท่าน…………………………………………...…………………….………………………….. 

3.   ตามความเห็นของท่าน ท่านวินิจฉัยว่าผู้ป่วยได้รับความสูญเสียแก่ชีวิต ร่างกายหรืออวัยวะกรณีใด (กรุณาท าเคร่ืองหมายใน )
 เสียชีวิตจากอุบติัเหตุ 
 สูญเสียอวยัวะ (มือหรือขาหรือตาบอดสนิท) และไม่มีทางรักษาให้หายไดต้ลอดไปจากอุบัติเหตุ 
 สูญเสียอวยัวะ (มือหรือขาหรือตาบอดสนิท) และไม่มีทางรักษาให้หายไดต้ลอดไปจากการเจ็บป่วย 

(การสูญเสียอวยัวะ หมายถึง การถูกตดัออกจากร่างกายตั้งแต่ขอ้มือ หรือขอ้เทา้ และให้ หมายรวมถึงการสูญเสียสมรรถภาพในการใชง้านของอวยัวะดงักล่าวขา้งตน้
โดยมีขอ้บ่งช้ีทางการแพทยช์ดัเจนว่าไม่สามารถกลบัมาใชง้านไดอี้กตลอดไป) 
        ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบัตเิหตุ 

        ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากการเจ็บป่วย 
           (ทุพลภาพถาวรส้ินเชิง หมายถึง ทุพพลภาพถึงขนาดไม่สามารถประกอบหนา้ท่ีการงานใดๆ ในอาชีพประจ าและอาชีพอ่ืนๆไดโ้ดยส้ินเชิงตลอดไป)

4.  เจ็บป่วยด้วยภาวะข้อใดข้อหนึ่ง หรือ มากกว่า 1 ข้อก็ได้ โดยมีสาเหตุมาจากการได้รับผลกระทบจากการฉีดวัคซีนโควิด-19 (โปรดท าเคร่ืองหมายในวงกลม)         

 ภาวะโคม่า (Coma) 
    หมายความถึง การสลบ หรือความรู้สึกท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโดยอายรุแพทย ์หรือ ประสาทศลัยแพทย ์(Neurosurgeon) และตรวจพบลกัษณะต่อไปน้ีครบทุกขอ้ 

1 ตอ้งอาศยัเคร่ืองช่วยชีวิตเพ่ือพยุงชีพ 
2 ไม่มีการตอบสนองต่อส่ิงเร้าภายนอกอยา่งน้อย 96 ชัว่โมง 
3 ไดรั้บการประเมินว่าสมองถูกท าลายอยา่งถาวร มีผลท าให้ไม่สามารถปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัอยา่งหน่ึงอยา่งใดอย่างถาวร ภายหลงั 30 วนั นบัจากวนัท่ีสลบ

หรือหมดความรู้สึก ทั้งน้ี ไม่รวมถึงการสลบหรือหมดความรู้สึกท่ีมีสาเหตุโดยตรงจากการด่ืมสุราหรือการใชย้าในทางท่ีผิด (Drug Abuse) 
 ภาวะสมองตายและระบบประสาทล้มเหลม(Brain Death and Neurologic Failure) 

หมายความถึง การท่ีสมองและระบบประสาทของร่างกายสูญเสียการท างานอยา่งถาวร ร่างกายไม่สามารถเคลื่อนไหวตอบสนองต่อส่ิงเร้าใดๆ และตอ้งไดรั้บ
การวินิจฉยัจากแพทยต์ามเกณฑข์องแพทยส์ภา 

 ภาวะการเจ็บป่วยระยะสุดท้าย 
หมายความถึง ภาวะการเจ็บป่วยซ่ึงเป็นการเจ็บป่วยรุนแรงท่ีไม่มีวิธีการรักษาให้หายได้ และไดรั้บการลงความเห็นจากแพทยผ์ูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรมแผน
ปัจจุบนัผูใ้ห้การรักษาว่าภาวะการเจ็บป่วยดงักล่าวจะเป็นเหตุให้เสียชีวิต  

 

ลงช่ือแพทย์……………………….…………..………………………………………… 
(                                                                                                                     ) 

หมายเลขใบอนุญาต ………………….………………… วุฒิบัตร/ผู้เช่ียวชาญสาขา……………….………… 
วัน/เดือน/ปีที่ให้ความเห็น ……………………………………………………..………………… 

 


