
ใบรับรองความเห็นแพทย์
 ส าหรับเรียกร้องสินไหมค่ารักษาพยาบาล/ค่าชดเชยรายวนั  แบบผูป้่วยนอก

Patient's name_______________________________________________________  Age________Years    Sex     F
ID Card No. V.N.____________________________

Hospital____________________________________________ Address_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________ Province_________________________Tel_______________________FAX______________________

Visit Date:(DD/MM/YY)____________________Time____________AM./PM.

Chief Complaint ______________________________________________________________________________________________________________________________

1. Date of accident (DD/MM/YY)____________________Time____________AM./PM. Cause of accident / Illness__________________________________________

2. Present Illness / Accident date__________________________ Date  you first saw the patient for this Illness / Injury_________________________________________

3. Is this the Illness / Injury related to an Accident ?:   (    ) Yes     (    ) No

Symptom & Sign __________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Diagnosis 1__________________________________________________________ Diagnosis 2___________________________________________________________

5. Investigations result:  X-Ray report ___________________________________________________________________________________________________________

6. Investigations result:  Lab report _____________________________________________________________________________________________________________

7. Procedure Treatment Suture______stitch(s) Wound dressing Physical therapy Other __________________________________________

8. Medication ________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Was the injury / Illness contributed to or influenced?: Physical defects/congenital anomaly Unfavorable past medical history

Degenerative change(s) A family history that increased the probability or severity of this disease Alcohol or Drug Abuse

10.Was the patient under the influence of alcohol or drug at the time of arrival to the hospital?:    (    ) No      (    ) Yes _______________________________________

11.For female patient only, is she pregnant?:    (    ) No      (    ) Yes, estimated gestation period_______________weeks

12.Follow up is need?:    (    ) No      (    ) Yes____________________________ Time, on Date________________________

I hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as

given above.

Name of Doctor___________________________________________________________________Signature__________________________________________

Qualification_________________________Specialty_________________________ Thailand's Medical registration___________________________________

Name of Hospital/Official Stamp Telephone No____________________________ Date_________________

ข้อควรทราบ  ผู้ใดในการประกอบการงานวิชาแพทย ์ ท าค ารับรองหรือเอกสารอันเปน็เทจ็  โดยประการทีน่า่จะเกดิความเสียหายแกผู้่อ่ืน  หรือประชาชนผู้นัน้กระท าความผิดทางอาญา

 ตามประมวลกฎหมายอาญา ซ่ึงต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกนิ 2 ปหีรือปรับไม่เกนิ 4,000 บาท หรือทัง้จ าทัง้ปรับ และอีกทัง้จักต้องชดใช้ค่าสินไหมทดแทนในทางแพ่งอีกโสดหนึง่

170/74-83 อาคารโอเช่ียนทาวเวอร์ 1 ถนนรัชดาภเิษก แขวงคลองเตย เขตคลองเตย กทม .10110   ส านกังานใหญ่ โทรศัพท ์0 2207 8888  ฝ่ายสินไหม 0 2261 7722 CL_C123

To be completed by Attending Physician

แพทยผู้์รักษาซ่ึงออกรายงานฉบบันี ้ต้องเปน็แพทยป์ริญญาและมีใบประกอบวิชาชีพ  โปรดระบรุายละเอียดการรักษาทกุข้อ ไม่ควรเว้นว่างในค าถาม  กรณีทีไ่ม่มีค าตอบใหเ้ขียนว่า   

 " NO "  หรือ " - " แทนค าตอบหรือ Unknown  ทัง้นี ้เพ่ือใหข้้อมูลนัน้ครบสมบรูณ์(หากมีค่าธรรมเนยีม ผู้เอาประกนัเปน็ผู้รับผิดชอบ)

M H.N._____________________________
X.N._____________________________


