
 
 

 

 

หนังสือยนิยอมเข้ารับการตรวจทางการแพทย์ (UW42) 

ส่วนที่ 1 ส าหรับผู้ขอเอาประกนัภยั 

การให้ความยนิยอม (ลงนามต่อหน้าแพทย์/บุคลากรทางการแพทย์ผู้เก็บสิ่งส่งตรวจ/ผู้ตรวจ) 
 
 ข้าพเจ้า……………………………………………………………………………………………ให้ความยินยอมไว้แก่ 
(แพทย์/บคุลากรทางการแพทย์ผู้ เก็บสิง่สง่ตรวจ/ผู้ตรวจ)……………………………………………………………ให้
ด าเนินการตรวจเลอืด และ/หรือ สิง่สง่ตรวจอื่นใด หรือเข้ารับการตรวจทางการแพทย์ใดๆ เพื่อน าผลใช้ประกอบการพิจารณารับ
ประกนัภยั ตามค าขอเอาประกนัชีวิตทีย่ื่นตอ่ บริษัท ทิพยประกนัชีวติ จ ากดั (มหาชน) การตรวจดงักลา่วนีร้วมถึงการตรวจ
ไขมนัในเลอืด เบาหวาน การท างานของตบั ไต การตรวจกรองเชือ้ไวรัสภมูิคุ้มกนับกพร่อง การตดิยาเสพตดิ และสารอื่นๆ เป็น
ต้น ซึง่ข้าพเจ้าเข้าใจในความส าคญัและยอมรับถงึภาวะไมพ่งึประสงค์ตา่งๆ ของการตรวจนัน้แล้ว 
 
 ลงลายมือช่ือไว้ ณ วนัท่ี……………….……………เดือน…………….…………………….พ.ศ……………...……… 
 
       ลงช่ือ…………………………………..ผู้ขอเอาประกนัภยั 
              (…………………………………..) 
 
ลงช่ือ…………………………………..พยาน   ลงช่ือ…………………………………..พยาน 
       (…………………………………..)          (…………………………………..) 
หลกัฐานแสดงตวัผู้ขอเอาประกนัภยั 
 บตัรประจ าตวัประชาชน  บตัรประจ าตวัข้าราชการ / พนกังานรัฐวิสาหกิจ   ใบขบัขี ่
เลขที่บตัร…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
ส่วนที่ 2 ส าหรับแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ผู้เกบ็สิ่งส่งตรวจ/ผู้ตรวจ 
 
การเก็บตัวอย่าง (กรุณาตรวจหลักฐานแสดงตัวของผู้ขอเอาประกนัภยัด้วย) 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นลายมือ เลือด และ/หรือ สิ่งส่งตรวจอื่นใด รวมทัง้ได้อธิบายถงึความส าคัญและ
ภาวะไม่พึงประสงค์ของการตรวจให้แก่ผู้ขอเอาประกนัภยั ข้างต้นจริง 
 

ลงช่ือ………………………………..……..แพทย์/ผู้ เก็บสิง่สง่ตรวจ 

                                        (……………….………………….…..) 
      เลขทีใ่บอนญุาต……………………….. 
      วนัท่ีเก็บ…………………../………………………/……………….. 
 
สถานท่ีเก็บ พร้อมประทบัตราสถานพยาบาล......………………………………………………………………………………. 
หมายเหต ุ: จดัท าหนงัสือนี ้2 ฉบบัให้แพทย์ หรือผู้ เก็บเลือดไว้ 1 ฉบบั และให้บริษัทฯ 1 ฉบบั 


