
 

 

ค ำรอ้งขอรบัเงนิคำ่ชดเชยกำรทพุพลภำพ 
(Claimant's Statement) 

กรมธรรมเลขที่ (Policy No.) …………………………………………..… วันที่รับแจ้ง (Notice Date) ……………………………………………………… 
*กรณุำกรอกขอ้ควำมตำ่งๆ ใหส้มบรูณ ์โดยผูเ้รยีกรอ้งคำ่ชดเชย (Must be completed by Claimant) 

ก. ชื่อและนำมสกุลผู้เอำประกัน………………………………………………..…อำยุ………….ป ี            ส่วนสูง………….ซ.ม.         น ้ำหนัก…………..กก. 
    (Insured’s Name)                                                                                           (Age)           (Years)       (Height)              (cm)         (Weight)               (kg) 
 

ข. ที่อยู่ปัจจุบันของผู้เอำประกัน………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
    (Current Insured’s Address) 
ค. กรุณำระบุสำเหตุและควำมรุนแรงของกำรทุพพลภำพ 
    (State briefly the cause of the disability suffered and describes its nature severity) 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
ง. กรุณำระบุอำชีพและหน้ำที่ควำมรับผิดชอบของท่ำนขณะเกิดกำรทุพพลภำพ        
    (State briefly your occupation and responsibility at time disability commenced) 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

จ. วันที่เริ่มทุพพลภำพ……………………………………………………..วันที่ท่ำนหยุดท ำงำนทั้งหมด………………………………………………………. 
    (What date did you begin this disability?)                                           (What date did you stop all work?) 
ฉ. วันที่ (หรือประมำณ) ที่ท่ำนจะเริ่มปฏิบัติหน้ำที่ใดหน้ำที่หนึ่งในธุรกิจของท่ำน………………………………………………………………………………….. 
    (What date did you or (approximately) will you first attend to any business duties?)    
ช. แพทย์ที่ท่ำนได้ไปปรึกษำเกี่ยวกับกำรทุพพลภำพนี้  (Physician consulted for this disability) 

ชือ่แพทย ์
(Physician’s Name) 

สถำนพยำบำล 
(Hospital/Clinic) 

ตัง้แต ่ 
(Since) 

จนถงึ  
(Until) 

ชนดิของกำรรกัษำ
(Character of treatment) 

     
     
     

 

ซ. กำรด ำเนินกิจวัตรประจ ำวัน (Activity Daily Life) 
รำยละเอยีด  

(Details) 
สถำนพยำบำล 

 (Totally 
dependent) 

ท ำไดเ้มือ่มผีูช้ว่ยเหลอื 
(Dependent with 

physical assistance) 

ท ำไดเ้มือ่ใชอ้ปุกรณช์ว่ย 
(Dependent with 
assistive device) 

ท ำไดเ้อง 
(Totally independent) 

1. ควำมสำมำรถในกำรนัง่หรือลกุจำกเกำ้อี้ (Transfer)     
2. ควำมสำมำรถในกำรเคลื่อนตัวจำกห้องหนึง่ 
ไปยงัอีกห้องหนึง่ (Mobility) 

    

3. ควำมสำมำรถในกำรสวมหรือถอดเสื้อ กำงเกง (Dressing)      
4. ควำมสำมำรถในกำรอำบน ้ำช ำระร่ำงกำย (Take a Bath)     
5. ควำมสำมำรถในกำรรับประทำนอำหำร (Eating)     
6. ควำมสำมำรถในกำรใช้ห้องน ้ำเพื่อกำรขับถ่ำย (Transfer)      
7. ข้อมูลเพิ่มเติม (Additional Information)     

*ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำได้ตอบค ำถำมเหล่ำนี้ตำมควำมจริง (I declare that the answers given above are true and complete) 
 

  ลงช่ือ………………………………..                                            ลงช่ือ........................................              ลงช่ือ........................................     
            ผูเ้อำประกนั / ผูเ้รยีกรอ้งคำ่ชดเชย                                                    (……………………………………..)               (……………………………………..) 
           (Signature of Insured or Claimant)                                                                      พยำน (Witness) 1                                                  พยำน (Witness) 2 
        Date ………………………………. 

   



ใบแสดงควำมเหน็ของแพทยผ์ูต้รวจรกัษำ 
(Attending Physician's Statement) 

1.ช่ือ-นำมสกุลผู้ป่วย ............................................................ เพศ  ☐ ชำย ☐ หญิง  อำยุ ...........ปี น ้ำหนัก ......... กก. ส่วนสูง .......... ซม. 
   เลขบัตรประชำชน (ID Card Number) …………………………………………………… HN:…………………………… AN:…………………………… 
2.กรุณำระบุสำเหตุและควำมรุนแรงของกำรทุพพลภำพ (State briefly the cause of the disability suffered and describes its nature severity) 
............................................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................... 
3.กรุณำระบุผลกำรตรวจทำงระบบประสำท กำรตรวจทำงห้องปฎิบัติกำร กำรตรวจเอกซเรย์หรือกำรตรวจพิเศษอ่ืนๆ 
   (State briefly the result of Neurological examination, Laboratories, X-rays. etc.)     
............................................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................... 
4.กรุณำระบุกำรรักษำที่ผูเ้อำประกันไดร้ับต้ังแต่เริ่มทุพพลภำพ 
   (State briefly the Character of treatment since the disability occurred.) 
5.กำรวินิจฉัย (Diagnosis)........................................................................................................................................................................................ 
6.ภำวะแทรกซ้อนที่พบ (Any Complications) ............................................................................................................................................................. 
7.ทำ่นเริม่ท ำกำรรกัษำผูป้ว่ยตัง้แต.่.......................................... จนถงึ ............................................. ที.่.................................................... 
8.ผลกำรตรวจร่ำงกำย (Physical Examination) 

กำรตรวจรำ่งกำย (Physical Examination) กำรประเมนิ (Assessment) 
8.1 ก ำลังกล้ำมเนื้อ (Motor power) ของแขนและขำ     
• กล้ำมเนื้อเป็นอมัพำต/แขนหรือขำไมม่ีกำรเคลื่อนไหวเลย       =      0 
• กล้ำมเนื้อไมม่ีแรงหดตัวแตใ่ยกล้ำมเนื้อหดตัวได้       
 /มกีำรเคลื่อนไหวปลำยนิ้วมือ-เท้ำได้เลก็น้อย                          =      1 
• กล้ำมเนื้อมีแรงที่จะเคลื่อนไหวข้อตำมแรงโน้มถ่วงได้               =      2 
• แขนหรือขำสำมำรถยกได้ แตต่้ำนแรงทีก่ดไว้ไม่ได้                   =      3 
• แขนหรือขำสำมำรถยกได้ แตต่้ำนแรงทีก่ดได้น้อยกว่ำปกติ           =      4 
• แขนหรือขำมกี ำลงัปกต ิ                                                         =      5 

                               
 
                                                     Grade (Rt.)        Grade (Lt.)          
 
                              Arm :            ……………        ……………  
     
                               Leg :            ……………        …………… 

8.2 ระดับควำมรู้สึกตัว (Level of Consciousness) ☐ รู้สึกตัว              ☐ สบัสน              ☐ สลมึสลือ             ☐ ไม่รู้สกึตัว 
      Alert                          Confuse                   Drowsy                      Unconscious 

8.3 ควำมสำมำรถในกำรฟงั (Listening) ☐ ฟังเข้ำใจเหมือนปกติ   ☐ มีควำมยำกล ำบำกในกำรฟังเข้ำใจ  ☐ ฟงัไม่เข้ำใจเลย 
      Understanding                    Difficult in understanding                      Can't understanding 

8.4 ควำมสำมำรถในกำรพูด (Speaking) ☐ พูดเหมือนปกติ        ☐ มีควำมยำกล ำบำกในกำรพูด          ☐ พูดไม่ได้เลย 
       Normal                                Motor dysphasia                                    Motor aphasia 

8.5 ควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวัน (Activity Day Life) ☐ ท ำได้เอง                      ☐ ท ำได้เองเมือ่มีคนช่วย                  ☐ ท ำเองไม่ได้เลย 
Totally independent          Dependent with assistance                 Totally dependent 

8.6 ควำมสำมำรถในกำรเดิน/เคลื่อนตัว (Mobility) ☐  เดินได้เอง                 ☐ เดิน/เคลื่อนตวัได้เมื่อมีอุปกรณ์ช่วยคือ........ ☐ เดิน/เคลื่อนตัวไม่ได้เลย 
Totally independent          Dependent with gait aid…………                          Totally dependent 

8.7 ควำมสำมำรถในกำรตัดสินใจและแกป้ญัหำ (Decision Making) ☐ ตัดสนิใจและแก้ปัญหำได้เหมำะสม (Proper) 
☐ มีควำมยำกล ำบำกในกำรตัดสินใจและแก้ปัญหำ (Difficult) 
☐ ไม่สำมำรถตัดสินใจและแกป้ัญหำได้เอง (Unable) 

8.8 ควำมสำมำรถในกำรท ำงำน (Working) ☐ ท ำงำนได้         ☐ ท ำงำนได้ในสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออ ำนวย     ☐ ไม่สำมำรถท ำงำนได้ 
       Able                         Able in adaptive circumstance                            Unable 

8.9 ชนิดของกำรทพุพลภำพ (Type of Disabled) ☐ ทุพพลภำพทั้งหมดช่ัวครำว   ☐ ทุพพลภำพบำงส่วนถำวร   ☐ ทพุพลภำพทัง้หมดถำวร  
   Temporary Total Disabled               Permanent Partial Disable        Permanent Total Disabled 

8.10 กำรพยำกรณ์โรค (Prognosis) ☐ ดีข้ึน  (Improving)     ☐ คงที ่(Stationary)     ☐  แย่ลง (Poor) 
8.11 ควำมเหน็เพิ่มเติม (Additional Comment)  

 
ช่ือแพทย์ผู้ตรวจรักษำ : ...............................................….............................. ลำยมือช่ือ : ……………............................................................................. 

เลขใบอนุญำตประกอบวิชำชีพสำขำเวชกรรม ช้ัน 1: .……………………… คุณวุฒิ: .........…..................... วุฒิบัตร/อนุมัตบิัตรสำขำ: ............................................ 

ช่ือของสถำนพยำบำล: ............................................................... หมำยเลขโทรศัพท์: ................................. วันทีต่รวจ: ................................................ 

 


