
 
ส่วนท่ี 1  Admission (Form A)                                                                                                 กรณุาเขียนตวับรรจง 

ถึง บริษทั ฟิลลิปประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) 
โทรศพัท ์: 02 022  5608-11 

โทรสาร : 02 022 5601 - 2 

จาก  

โรงพยาบาล.......................................................................หอ้ง.............................................. 
โทรสาร..................................................ชื่อผูส้่ง......................................... ............................ 

 ตอนท่ี 1 ส าหรบัผูเ้อาประกนัภยั                                       

 
ชื่อ-สกุล ................................................................... วนัเดอืนปี เกดิ........................................อายุ..............ปี  เพศ..............บตัรประชาชน/อื่น (ระบุ)....................................... 
ทีอ่ยู่ปจัจบุนั..............................................................................................................................โทรศพัท.์............................................เลขทีบ่ตัร............................................... 
เลขทีก่รมธรรม.์.................................................................................................................... ...............................................................ใบรบัรองเลขที.่....................................... 
บรษิทัประกนัอื่นๆ  (ถา้ม ีโปรดระบุ)..................................................................................................... .......... เลขทีก่รมธรรม.์.......................................................................... 

 

กรณีอบุติัเหตสุ่วนบุคคล  เลขทีก่รมธรรม.์.........................................................................................ล าดบัที ่(ถา้ม)ี..... ........................................................................... 
การเกดิเหตุครัง้นี้ (      )  ไมเ่คยรกัษาทีใ่ด    (      )  เคยรกัษาที.่..............................................................เมื่อ........................................... ................................................. 
โดยช าระเงนิเอง    หรอื   ใชส้ทิธไิปแลว้เป็นจ านวนเงนิ...............................................................................บาท  
       ขา้พเจา้ยนิยอมและตกลงใหบ้รษิทัจ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลทีข่า้พเจา้ไดเ้ขา้รบัการรกัษานี้  โดยถอืเสมอืนหนึ่งบรษิทัฯ ไดจ้่ายชดเชยค่าการรักษาพยาบาลใหแ้ก่ขา้พเจา้ 
โดยชอบแลว้ตามขอ้ก าหนด และเงื่อนไขแห่งกรมธรรมป์ระกนัภยั  ทัง้นี้ค่ารกัษาพยาบาลใดๆ ทีอ่ยู่นอกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกนัภยั  ขา้พเจา้จะเป็นผูช้ าระใหแ้ก่สถานพยาบาล 

โดยตรงเอง และขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอย่างดวีา่ บรษิทัฯ  ขอสงวนสทิธิต์ามขอ้ตกลงในโครงการช าระค่ารกัษาพยาบาลผา่นโรงพยาบาล  หากตรวจสอบพบวา่การเจบ็ป่วยหรอือุบตัเิหตุของขา้พเจา้ 
อยู่ภายใตเ้งื่อนใขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรม ์  แมบ้รษิทัจะไดใ้หค้วามเหน็ชอบในการรบัตวัไวเ้ป็นผูป้่วยในเบื้องตน้แลว้กต็าม   ในกรณีทีบ่รษิทัไดส้ ารองจ่ายค่ารกัษาใหแ้ก่สถานพยาบาลแทน 

ขา้พเจา้ไปแลว้  ขา้พเจา้ยนิยอมทีจ่ะช าระเงนิทัง้สิน้คนืแก่บรษิทัภายใน 7 วนันบัจากวนัทีไ่ดร้บัค าบอกกล่าว 
     ขา้พเจา้ขอตกลงและยนิยอมใหโ้รงพยาบาล  แพทย ์ หรอืบุคลากรทางการแพทย ์ทีไ่ดท้ าการตรวจและรกัษาขา้พเจา้ หรอืบุคคลผูอ้ยู่ในความปกครองของขา้พเจา้ มอี านาจแจง้ขอ้ความ 

ใดๆ  เกีย่วกบั การเจบ็ป่วย  บาดเจบ็  ประวตัทิางการแพทย ์ การปรกึษาโรค  ใบสัง่ยา หรอืการรกัษา รวมถงึประวตัทิางการแพทย ์บนัทกึการตรวจรกัษาทีผ่า่นมา และขอ้เทจ็จรงิเกีย่วกบั 

การตรวจทดสอบผลเลอืด  และการตรวจรกัษาต่างๆ ทีเ่กยีวกบัโรคภมูคิุม้กนับกพร่อง  พรอ้มส าเนาเอกสารประวตัทิางการแพทยข์องขา้พเจา้ทัง้หมด  ณ  สถานพยาบาลใดๆ ต่อบรษิทั หรอื 

ผูท้ีไ่ดร้บัมอบหมายจากบรษิทัฯ  อนึ่ง ส าเนาใบหนงัสอืใหค้วามยนิยอมนี้ใหถ้อืวา่มผีลบงัคบัไดเ้ชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั 

      ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจขอ้ความ  ตลอดจนเงื่อนไขและวธิปีฎบิตัขิองบรษิทัตามเอกสารฉบบันี้เป็นอย่างดโีดยละเอยีดครบถว้นแลว้  เหน็วา่ถกูตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้แลว้  จงึได ้

ตกลงยนิยอมผกูพนัปฏบิตัติามเงื่อนไข  และวธิปีฏบิตัขิองบรษิทัทุกประการ 
   
ลงชือ่......................................................................................................... ผูเ้อาประกนัภยั  วนัที.่.................................................. พยาน................................................................................ 
       (                                                                               )                                                                                  (                                                             ) 
 หมายเหตุ: กรณีเป็นผูเ้ยาว ์ให้ผูป้กครองลงนามแทน พร้อมระบุความสมัพนัธ์ 

 ตอนท่ี 2 ส าหรบัแพทยผ์ูท้ าการรกัษา 

Physician Information 

Physician’s Name .......................................................................................... Medical Specialty............................................................. Medical License no. ...................................... 

 

Patient Information 

Admission Date..............................................................................Time ............................................... 
H.N. .....................................................................................................A.N. ................................................ 
Vital signs T: ....................................BP: ..........................P :....................... R: .................................... 
Chief complain/duration......................................................................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................. 
Present illness or cause of injury ..................................................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................. 
............................................................................................................................. .................................................. 
Previous treatment for this illness or injury (Date & Place) .............................................. 
............................................................................................................................. ................................................... 
The illness directly related to an accident  (   )  Yes   (   )   No 

If yes, date .......................................................................time .................................................................. 
The illness or injury influenced by alcohol or drug addict. 

 (    )  Yes          (    )   No 

 

Underlying condition............................................................................................ 
Provisional Diagnosis........................................................................................... 
............................................................................................................................................ 
Indication for Admission ................................................................................... 
............................................................................................................................................. 
.................................................................................................................... ......................... 
Plan of treatment...................................................................................................... 
............................................................................................................................. ................
................................................................................................................... .......................... 
Expected length of stay ..................................................................... (days)  
Others ............................................................................................................................ 
        Private  case                      Hospital  case 

 

Signature .................................................................................................................... 

 ตอนท่ี 3 ส าหรบัเจ้าหน้าท่ีบริษทั                             Ref No. ...................................... 

บรษิทัไดพ้จิารณาจากขอ้มลูทีไ่ดร้บั   ขอเรยีนว่า       ยนืยนัสทิธเิบือ้งตน้  ( * ทางบรษิทัขอสงวนสทิธิก์ารจ่ายถา้สภาวะไมไ่ดร้บัความคุม้ครองตามสญัญา) 
ไมส่ามารถใชบ้รกิารไดเ้นื่องจาก                ไมม่สีญัญาค่ารกัษาพยาบาล     สญัญาขาดผลบงัคบั     เป็นขอ้ยกเวน้ตามเงือ่นไขกรมธรรม ์

                                                       อายุสญัญาอยู่ในระยะเวลาทีย่งัไมส่ามารถใชส้ทิธ ิ              ขอพจิารณาพรอ้มส่วนที ่2 (form B) 

                                                       สญัญาอยู่ในระยะเวลาผ่อนผนัการช าระเบีย้                      อื่นๆ.............................................. 
ลงชือ่............................................................................. ผูพ้จิารณา  บรษิทั................................................................ วนัที ่.......................... เวลา..................... 

 

 



 
ส่วนท่ี 2 Physician Discharge Summary 

 

ถึง 
บริษทั ฟิลลิปประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) 
หมายเลขโทรสาร 02 632 5601 – 2  

ชือ่ผูร้บั................................................................... 

 

จาก 
 
โรงพยาบาล.................................................................................................................. 
หมายเลขโทรสาร.......................................................................................................... 
ชื่อผูส้่ง......................................................................................................................... 

 

Patient’s Name ........................................................................................................................ . HN ................................................................................AN ..................................................... 
 

Admission Date .............................................................................. Time ........................................ Discharge Date ....................................................... Time .................................. 

 

Please give detail relating to this treatment                                                             * Please uses medical terminology 

 

For illness :  1.  Date  you  first saw this patient for this illness : ............................................................................................................................. ........................................ 

2. Chief  complaint and duration of  symptoms ......................................................................................................................................................................... .................................... 

3. In your opinion, how long should this symptoms persist for this illness ................................................................................................................................................ ... 

For Accident :  1.  Date & Time of accident ............................................................. Date & Time you first saw this patient.............................................................. 

2. Cause of accident, nature of wound and injured organs ....................................................................................................................... ................................................................ 

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

Pertinent Clinical findings ( Symptoms & Signs) ............................................................................................................................. ...................................................................... 

............................................................................................................................. ............................................................................................................................. ........................................................... 

............................................................................................................................. ........................................................................................................................................................................................ 

Underlying diseases ............................................................................................................................. ................................................................................................................................ ........ 

Investigation/ Pathological studies ................................................................................................................................................................................................................... ................ 

.................................................................................................................. ............................................................................................................................. ...................................................................... 

Diagnosis 1. .................................... ICD 10 ........................ Diagnosis 2 ...................................... ICD 10................. Diagnosis................................ICD 10....................... 

(Please fill the diagnosis that treated on this admission, not including the underlying diseases or diseases or conditions not treated : please ranking from the most important Dx to the less one)  

Treatment ............................................................................................................................. ....... Surgery ............................................................................................................................. .... 

...................................................................................................................... ..........................................                ................................................................... .............................................................. 

................................................................................................................................................................ ICD 9 CM or 10 TM .................................................................................................... 

Result/ Complications ............................................................................................................................. ............................................................................................................................. ..... 

Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction?  (      )   No   (     )  Yes  ............................................................................................................................. .... 

For female is the patient pregnant?                                      (      )   No   (     )   Yes ....................................... GA ..........................................Wks 

Was the treatment relate to infertility                                  (      )    No   (     )  Yes ..................................................................................................... 

HIV     (      )   Not done             (        )    Done       Result........................................................ 

Has patient ever been treated by other doctors before?   (         )   No   (      )  Yes, please give name and address............................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................... ...................................................................................... 

Past History 

Date Signs & Symptoms Diagnosis Treatment Physicians 

     

     

     

 

For accident: Estimated time for recovery ............................................................................................................................. .................................................................................. 
Other comments ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................ 

 

Signature ..............................................................................................................      Medical License No........................................................................ 
                                                  (                                                                                                         )           Date........................................................................................................... 

 


