
            

               

 

                                                                                                                                                     คําแถลงสุขภาพของผู้เอาประกันภัย 

คาํเตือนของสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั 
ผูเ้อาประกนัภยัตอ้งตอบคาํถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิดขอ้เท็จจริงใดๆ อาจ
เป็นเหตุใหบ้ริษทัผูรั้บประกนัภยัปฏิเสธไม่จ่ายค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกนัภยั 
ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 123 

     ช่องทางการจาํหน่าย    � ตวัแทน        � นายหนา้      � ทางโทรศพัท ์
     ผูใ้หบ้ริการ ............................................................... รหสั .............................. 
     หน่วยงาน .................................................. โทรศพัท.์...................................... 

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที� ..................................................................................... 
 

ผู้เอาประกนัภัย / ผู้เยาว์ 
 

1) ชื9อ …………………………………………………….……….……….….........................
2) เลขบตัรประจาํตวัประชาชน.................................................................................................
3) อาย ุ……………… ปี สถานที9ติดต่อ……………........……….…………….......................
……………………………………………โทรศพัท.์.....……………….................................
4) อาชีพ หนา้ที9การงานประจาํวนั……………………………………….…………………. 
5) ชื9อสถานที9ทาํงาน/นายจา้ง ที9อยู ่และลกัษณะธุรกิจ..............................................................
………………………………………….………รายไดต่้อปี ….….………..….. บาท 
6) ส่วนสูง ……………….…….. ซม. นํC าหนกั …………………..... กก. 
7) ในรอบ 6 เดือนที9ผา่นมา ท่านนํC าหนกัเปลี9ยนแปลงหรือไม่ 

� ไม่เปลี9ยนแปลง     � เปลี9ยนแปลง   เพราะ ………...…...................................... 
8) ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการทาํงานหรือไม่   � ไม่ใช ้ � ใช ้
9) ท่านเคยมีส่วนเกี9ยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกี9ยวกบัคดียาเสพติด
หรือไม่     � ไม่เคย      � เคย 
10) ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 
 � ไม่เสพ / ไม่เคย 
 � เสพ / เคย  ชนิด ................................................ ปริมาณ ......................................... 
 ความถี9 ........ ครัCง/สปัดาห์  เสพมานาน ....... ปี เลิกเสพเมื9อ............................................ 
11) ท่านดื9มหรือเคยดื9มเครื9องดื9มที9มีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรือไม่ 
 � ไม่ดื9ม / ไม่เคยดื9ม 
 � ดื9ม  / เคย  ชนิด ................................................ ปริมาณ .......................................... 
 ความถี9 ......... ครัCง/สปัดาห์  ดื9มมานาน ......... ปี เลิกดื9มเมื9อ............................................ 

   12) ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหรี9  หรือยาสูบชนิดอื9นหรือไม่ 
 � ไม่สูบ / ไม่เคยดื9ม 
 � ดื9ม  / เคย  ชนิด ................................................ ปริมาณ .......................................... 
 ความถี9 ......... ครัCง/สปัดาห์  ดื9มมานาน ......... ปี เลิกดื9มเมื9อ............................................ 
I3) สามี / ภรรยาของท่านเป็นโรคเอดส์ (HIV) หรือไวรัสตบัอกัเสบ หรือไม่ 

� ไม่เป็น    � เป็น  โปรดระบุ � โรคเอดส์  � โรคไวรัสตบัอกัเสบ 
I4) บิดา มารดา พี9นอ้งร่วมบิดาและ/หรือมารดาของท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยัจากแพทย ์
วา่เป็น หรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรตไต  โรคความ
ดนัโลหิตสูง การพยายามฆา่ตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด หรือ โรคไวรัสตบั
อกัเสบ หรือไม่ 

� ไม่เป็น   � เป็น โปรดระบุ (ใคร)......................เป็นโรค.............................. 
15) ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื9อนรับประกนัภยั เพิ9มอตัราเบีC ยประกนัภยั เปลี9ยนแปลงเงื9อนไข
สาํหรับการขอเอาประกนัภยั หรือการขอกลบัคืนสู่สถานเดิมของกรมธรรมห์รือการขอต่อ 
อายกุรมธรรมจ์ากบริษทันีC  หรือบริษทัอื9นหรือไม่ 
 � ไม่เคย � เคย สาเหตุ...........................................เมื9อ................................ 
I2)ในระหวา่ง 3 ปีที9ผ่านมาท่านเคยไดรั้บการตรวจสุขภาพ การตรวจชิCนเนืCอ หรือการ    
ตรวจเพื9อวินิจฉยัโรค เช่น เอกซเรย ์ตรวจคลื9นหวัใจ ตรวจเลือด หรือตรวจดว้ยเครื9องมือ
พิเศษอื9นๆหรือไม่ 
      � ไม่เคย � เคย ตรวจ ................................................................................... 
เมื9อ ........................ สถานพยาบาล...................................... ผล.............................................. 
IP)ในระหวา่ง 3 ปีที9ผ่านมาท่านไดรั้บบาดเจ็บ เจ็บป่วย ผา่ตดั ปรึกษาแพทย ์การแนะนาํ
จากแพทยเ์กี9ยวกบัสุขภาพ หรือการรักษาในสถานพยาบาลหรือไม่ 
 � ไม่เคย � เคย อาการ .....................................เมื9อ ......................................... 
สถานพยาบาล............................................... ผล......................................................................

 

 
ผู้ชําระเบี$ยประกนัภัย (กรณีมสัีญญาเพิ�มเติมคุ้มครองผู้ชําระเบี$ยประกนัภัย) 

 

1) ชื9อ ……………………………………………….……………….…………......…........ 
2) เลขบตัรประจาํตวัประชาชน............................................................................................. 
3) อาย ุ……………… ปี สถานที9ติดต่อ……………………........….…….….…………..... 
………………………………………………………โทรศพัท.์.....………………............. 
4) อาชีพ หนา้ที9การงานประจาํวนั……………………………………...………….…...….. 
5) ชื9อสถานที9ทาํงาน/นายจา้ง ที9อยู ่และลกัษณะธุรกิจ.......................................................... 
………………………………………….………รายไดต่้อปี ….….………..….. บาท 
6) ส่วนสูง ……………….…….. ซม. นํC าหนกั …………………..... กก. 
7) ในรอบ 6 เดือนที9ผา่นมา ท่านนํC าหนกัเปลี9ยนแปลงหรือไม่ 

� ไม่เปลี9ยนแปลง     � เปลี9ยนแปลง   เพราะ ………...……................................ 
8) ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการทาํงานหรือไม่   � ไม่ใช ้ � ใช ้
9) ท่านเคยมีส่วนเกี9ยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกี9ยวกบัคดียาเสพติด 
หรือไม่      � ไม่เคย     � เคย 
10) ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 
 � ไม่เสพ / ไม่เคย 
 � เสพ / เคย  ชนิด ................................................ ปริมาณ ........................................ 
 ความถี9 ........ ครัCง/สปัดาห์  เสพมานาน ....... ปี เลิกเสพเมื9อ.......................................... 
11) ท่านดื9มหรือเคยดื9มเครื9องดื9มที9มีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรือไม่ 
 � ไม่ดื9ม / ไม่เคยดื9ม 
 � ดื9ม  / เคย  ชนิด ................................................ ปริมาณ ......................................... 
 ความถี9 ......... ครัCง/สปัดาห์  ดื9มมานาน ......... ปี เลิกดื9มเมื9อ.......................................... 

  12) ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหรี9 หรือยาสูบชนิดอื9นหรือไม่ 
 � ไม่สูบ / ไม่เคยดื9ม 
 � ดื9ม  / เคย  ชนิด ................................................ ปริมาณ ......................................... 
 ความถี9 ......... ครัCง/สปัดาห์  ดื9มมานาน ......... ปี เลิกดื9มเมื9อ..........................................    
I3) สามี / ภรรยาของท่านเป็นโรคเอดส์ (HIV) หรือไวรัสตบัอกัเสบ หรือไม่ 

� ไม่เป็น    � เป็น  โปรดระบุ � โรคเอดส์  � โรคไวรัสตบัอกัเสบ 
I4) บิดา มารดา พี9นอ้งร่วมบิดาและ/หรือมารดาของท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยัจากแพทย์
วา่เป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรตไต  โรคความ
ดนัโลหิตสูง การพยายามฆา่ตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด หรือโรคไวรัสตบั
อกัเสบ หรือไม่ 

� ไม่เป็น   � เป็น โปรดระบุ (ใคร)......................เป็นโรค.............................. 
15) ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื9อนรับประกนัภยั เพิ9มอตัราเบีC ยประกนัภยั เปลี9ยนแปลงเงื9อนไข
สาํหรับการขอเอาประกนัภยั หรือการขอกลบัคืนสู่สถานเดิมของกรมธรรมห์รือการขอต่อ 
อายกุรมธรรมจ์ากบริษทันีC  หรือบริษทัอื9นหรือไม่ 
 � ไม่เคย � เคย สาเหตุ...........................................เมื9อ................................ 
I2) ในระหวา่ง 3 ปีที9ผา่นมาท่านเคยไดรั้บการตรวจสุขภาพ การตรวจชิCนเนืCอ หรือการ  
ตรวจเพื9อวินิจฉยัโรค เช่น เอกซเรย ์ตรวจคลื9นหวัใจ ตรวจเลือด หรือตรวจดว้ยเครื9องมือ
พิเศษอื9นๆหรือไม่  
      � ไม่เคย � เคย ตรวจ ................................................................................... 
เมื9อ ...................... สถานพยาบาล...................................... ผล............................................. 
IP) ในระหวา่ง 3 ปีที9ผา่นมาท่านไดรั้บบาดเจ็บ เจ็บป่วย ผา่ตดั ปรึกษาแพทย ์การแนะนาํ
จากแพทยเ์กี9ยวกบัสุขภาพ หรือการรักษาในสถานพยาบาลหรือไม่ 
 � ไม่เคย � เคย อาการ .....................................เมื9อ .....................................  
สถานพยาบาล........................................ผล.......................................................................... 

 



ข้อมูลสุขภาพ 
ผู้เอาประกนัภัย ผู้ชําระเบี$ยประกนัภัย 

ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย 

18) ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตัCงขอ้สงัเกตโดยแพทยว์า่เจบ็ป่วยตามรายการต่อไปนีCหรือไม่     

- สายตาพิการ, โรคจอประสาทตา, ตอ้หิน, พิการทางร่างกาย, โรคจิต, โรคประสาท, โรคซึมเศร้า, ดาวน์ซินโดรม     

- โรคปอดหรือปอดอกัเสบ, วณัโรค, หอบหืด, ปอดอุดกัCนเรืCอรัง, ถุงลมโป่งพอง, ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั     

- โรคหลอดเลือดในสมอง, อมัพฤกษ/์อมัพาต, ความดนัโลหิตสูง, โรคหวัใจ, เสน้เลือดหวัใจตีบ, โรคหลอดเลือด     

- โรคเบาหวาน, โรคไทรอยด์, โรคต่อมนํC าเหลืองโต, โรคเลือด, โรคมะเร็ง, เนืCองอก, กอ้นหรือถุงนํC า     

- โรคเอดส์/ภูมิคุม้กนับกพร่อง, กามโรค(ภายใน 2 ปี)     

- โรคเอสแอลอี, โรคหนงัแขง็, โรคพาร์กินสนั, โรคขอ้อกัเสบ, โรคชกั, โรคเก๊าท ์     

- โรคแผลในทางเดินอาหาร, โรคตบัหรือทางเดินนํCาดี, พิษสุราเรืC อรัง     

- โรคดีซ่าน, มา้มโต, โรคตบัอ่อนอกัเสบ, โรคไต     

19) ท่านเคยมี หรือกาํลงัมีอาการดงัต่อไปนีC  หรือไม่ ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย 

-  การมองเห็นผิดปกติ, กลา้มเนืCออ่อนแรง, การเคลื9อนไหวของร่างกายผิดปกติ, สูญเสียประสาทรับความรู้สึก      

- มีพฒันาการชา้, ปวดศีรษะรุนแรงเรืCอรัง      

- ไอเรืCอรัง, ไอเป็นเลือด, เหนื9อยง่ายผิดปกติ, เจบ็หรือแน่นหนา้อก, ใจสั9น     

- ปวดทอ้งเรืCอรัง, อาเจียนหรือถา่ยเป็นเลือด, ทอ้งมาน, ทอ้งเสียเรืC อรัง, มีเลือดปนในปัสสาวะ        

- ปวดขอ้เรืCอรัง, จํCาเลือด, คลาํพบกอ้นเนืCอ     

- เคยพยายามทาํร้ายร่างกายตนเอง     

- ในระหวา่ง 6 เดือนที9ผา่นมา มีอาการอ่อนเพลีย, นํC าหนกัลด, ทอ้งเดินเรืCอรัง, ไขเ้รืC อรัง, โรคผิวหนงัเรืC อรัง     

คาํถามเฉพาะผู้เอาประกนัภัย หรือผู้ชําระเบี$ยประกนัภยัที�เป็นสตรี ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย 

- กาํลงัตัCงครรภ ์  เดือน  เดือน 

- มีโรคแทรกซ้อนในการตัCงครรภแ์ละคลอดบุตร     

- มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด     

คาํถามสําหรับการขอซื$อสัญญาเพิ�มเติมสุขภาพ หรือโรคร้ายแรง 

20) ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตัCงขอ้สงัเกตจากแพทยว์า่เป็นโรคต่อไปนีC  หรือไม่ ติดเชืCอในหูชัCนกลาง, ต่อมทอลซิลอกัเสบเรืCอรัง, ไซนสัอกัเสบ, ภูมิแพ ้
ปวดศีรษะไมเกรน, หลอดลมอกัเสบเรืC อรัง, กรดไหลยอ้น, นิ9ว, ถุงนํCาดีอกัเสบ, ไส้เลื9อน, ริดสีดวงทวาร, ฝีคณัฑสูตร, เยื9อบุมดลูกเจริญผิดที9, กระดูกสนัหลงัเคลื9อน, หมอนรองกระดูก
เคลื9อนหรือทบัเส้นประสาท, ขอ้เสื9อม, เสน้เอ็นอกัเสบเรืCอรัง, เส้นประสาทอกัเสบหรือถูกเบียดทบั, ออทอสติก,สมาธิสัCน หรือไม่                  � ไม่เคย            � เคย 
กรณีตอบใช่/เคย ในคาํถามข้อ 18 - 20 โปรดระบุข้อมลูเพิ�มเติมในตารางด้านล่าง 

ผูป่้วย โรค/อาการ วนัที9เขา้รับการรักษา การรักษาและอาการปัจจุบนั สถานพยาบาล 
     

     

     

การให้คาํยนืยนัและการมอบอาํนาจของผู้เอาประกนัภัย/ผู้ชําระเบี$ยประกนัภยั 
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าคาํตอบทุกขอ้ในคาํแถลงสุขภาพนีCรวมถึงถอ้ยแถลงที9ไดต้อบกบัแพทยผู์ต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึ9งผูเ้อาประกนัภยัเขา้ใจดีวา่ หากผูเ้อาประกนัภยั 

ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการเปลี9ยนแปลงหรือการเพิ9มสญัญาเพิ9มเติม และการขอต่ออายกุรมธรรม ์
2. ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทยห์รือบริษทัประกนัภยัหรือบุคคลอื9นใด ซึ9งมีประวติัสุขภาพของผูเ้อาประกนัภยัที9ผา่นมา หรือจะมีขึCนต่อไปในอนาคตเปิดเผยขอ้เท็จจริงให้แก่บริษทั หรือ

ผูแ้ทนของบริษทั เพื9อการเปลี9ยนแปลงหรือการเพิ9มสญัญาเพิ9มเติม และการขอต่ออายกุรมธรรมไ์ด ้
3. ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัจดัเกบ็ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเกี9ยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อบริษทัประกนัหรือองคก์รหรือบุคคลอื9นหรือหน่วยงานของรัฐเพื9อการ

เปลี9ยนแปลงหรือการเพิ9มสญัญาเพิ9มเติม และการขอต่ออายกุรมธรรมไ์ด ้
4. ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัจดัเกบ็ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเกี9ยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั 

เพื9อประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
 

…       ………………………………………………………….                                                         วนัที9 ............... เดือน................................... ปี .................                                        ...........................................................................................                  
พยาน ผูใ้หบ้ริการ                               ผูเ้อาประกนัภยั / ผูเ้ยาว ์

 

…………………………………………………………….                               .......................................................................................... 
                   พยาน ผูใ้หบ้ริการ                                             ผูช้าํระเบีCยประกนัภยั / ผูป้กครอง         


