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แบบฟอร์มการตรวจสุขภาพ 

ส่วนที่ 1 ถ้อยแถลงของผู้ขอเอาประกนัภยัที่ให้แก่แพทย์ผู้ตรวจ 

1. ช่ือและนามสกุลของผูข้อเอาประกนัภยั………………………………………………………………………………………….……………....อาย…ุ……………….……ปี 
บตัรประชาชนเลขท่ี…………………………...……..……………………………..…………จ านวนเงินเอาประกนัภยั……………………………………………………บาท 
2.ก) ท่านไดพ้บแพทยแ์ละปรึกษาแพทยค์ร้ังสุดทา้ยเม่ือใด……………………โรงพยาบาล / คลีนิก………………..…….อาการท่ีเป็นและผลวินิจฉยั……………………… 
   ข) ท่านมีแพทยป์ระจ าหรือโรงพยาบาลหรือคลีนิกท่ีใชบ้ริการเป็นประจ าหรือไม่            □ ไม่มี         □ มี ระบุช่ือแพทย…์………………………………….…………… 

สถานพยาบาล………………………………………………………..……เลขท่ีบตัรคนไข…้…………………………………………………………………….……. 
3) ท่านมีส่วนสูง……………ซม. น ้าหนกั…………กก. ในรอบ 6 เดือนท่ีผา่นมาน ้าหนกัตวัของท่านเปล่ียนแปลงหรือไม่           □  ไม่เปล่ียน           □  เปล่ียน 
    ถา้เปล่ียนเพ่ิมข้ึน……..….กก.  ลดลง……………กก. สาเหตุท่ีน ้าหนกัเปล่ียนแปลง…………………………………………………………….………………………. 
4) ท่านเคยเป็นหรือทราบว่าท่านเป็นหรือเคยไดรั้บค าแนะน า การตรวจและ/หรือการรักษาโรคหรือ 
    ความผิดปกติต่อไปน้ีหรือไม่ 

 ถ้าเคยหรือมี โปรดแจ้งช่ือโรค อาการ วนัที่ 
ที่เป็น สถานที่รักษาและอาการปัจจุบัน 

ก. เก่ียวกบัตา หู จมูก คอ □  ไม่เคย □  เคย  
ข. วิงเวียนศีรษะบ่อยๆเป็นลม โรคลมบา้หมู(ลมชกั) อมัพาต แขนขาอ่อนแรง โรคจิต โรคทางสมอง หรือ 
    ระบบประสาทอยา่งใดอยา่งหน่ึง 

□  ไม่เคย □  เคย  

ค. ไอหรือบว้นเป็นเลือด วณัโรค โรคหืด หอบ โรคปอดอกัเสบ โรคเก่ียวกบัปอดหรือระบบทางเดินหายใจ □  ไม่เคย □ เคย  

ง. อาการเจบ็หนา้อก ความดนัโลหิตสูง พรายย  ้า หวัใจโต ล้ินหวัใจร่ัว โรคเลือด เส้นเลือด โรคหวัใจ □  ไม่เคย □  เคย  

จ. อาการอาหารไม่ยอ่ยบ่อยๆ(ทอ้งอืด) แผลในกระเพาะอาหารหรือล าไส้ ไส้เล่ือน ริดสีดวงทวาร หรือโรค
ใดๆ เก่ียวกบัตบั ถุงน ้าดี กระเพาะอาหาร ล าไส้ ทอ้งมาน(มีน ้าในช่องทอ้ง) โรคในช่องทอ้ง 

□  ไม่เคย □  เคย  

ฉ. โรคไต น่ิว กามโรคหรือโรคใดเก่ียวกบัอวยัวะสืบพนัธุ์ หรือระบบขบัถ่ายปัสสาวะ □  ไม่เคย □  เคย  

ช. โรคเบาหวาน คอพอก หรือโรคเก่ียวกบัต่อมไร้ท่อ ( Endocrine ) □  ไม่เคย □  เคย  

ซ. โรคมะเร็ง เน้ืองอก ตุ่มเน้ือหรืออวยัวะใดๆ ท่ีงอกข้ึนหรือโตข้ึนผิดปกติ □  ไม่เคย □  เคย  

ฌ. ไขเ้ร้ือรัง ไขรู้มาติค ขอ้อกัเสบ เก๊าท ์(Gout) โรคใดๆ เก่ียวกบักระดูกสนัหลงั กระดูกขอ้ต่อ หรือ
กลา้มเน้ือ 

□  ไม่เคย □ เคย  

ญ. ความบกพร่อง หรือพิการทางร่างกาย หรือจิตใจ □  ไม่เคย □ เคย  

5) ในระหวา่ง  5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บ 
ก. การตรวจสุขภาพ การตรวจช้ินเน้ือ หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉยั เช่น การเอกซเรย ์การตรวจคล่ืนไฟฟ้า
หวัใจหรือการตรวจเลือด หรือการตรวจดว้ยเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆหรือไม่ 

 
□  ไม่เคย □  เคย 

 

ข. การบาดเจบ็ การเจบ็ป่วย การผา่ตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัสุขภาพ การรักษา 
    สถานพยาบาลท่ีมิไดร้ะบุไวข้า้งตน้ (เลขบตัรผูป่้วย…………..…………) 

□  ไม่เคย □  เคย  

6) ในระหวา่ง  6 เดือนท่ีผา่นมาท่านเคยมีอาการหรือไดรั้บค าแนะน า ในการรักษาอาการอ่อนเพลีย 
น ้าหนกัลด ไขเ้ร้ือรัง ต่อมน ้ าเหลืองโต โรคผิวหนงัเร้ือรัง หรืออาการผ่ืนคนั ซ่ึงเป็นท่ีติดต่อกนั               
เกินกวา่ 1 สปัดาห์หรือไม่ 

□  ไม่เคย □  เคย  

7) เฉพาะสตรี  ท่านก าลงัตั้งครรภห์รือไม่   □  ไม่ □ ตั้งครรภ…์…………เดือน  น ้าหนกัก่อนตั้งครรภ ์……………………กก. วนัก าหนดคลอด……………………………. 
ก. ท่านเคยมีโรคแทรกซอ้นในการตั้งครรภแ์ละคลอดบุตร คลอดบุตรยาก แทง้บุตร หรือไม่   □ ไม่เคย □ เคย โปรดแจง้รายละเอียด……….………………………………… 
ข. ทา่นเคยมีอาการผิดปกติ หรือเคยไดรั้บการตรวจ หรือไดรั้บค าแนะน าให้ท  าการตรวจเตา้นม ช่องคลอด มดลูก รังไข่ ท่อน าไข่ หรือมีความผิดปกติเก่ียวกบัประจ าเดือน
หรือไม่  □  ไม่เคย □  เคย โปรดแจง้รายละเอียด………………………………………………ท่านมีประจ าเดือนคร้ังสุดทา้ยเม่ือวนัท่ี…………………………………….. 

ขา้พเจา้ขอรับรองและยืนยนัว่าขอ้ความทั้งหมดสมบูรณ์ และเป็นความจริง และขอยอมรับว่าค าตอบเหล่าน้ี เป็นขอ้ความท่ีต่อเน่ืองกนัและเป็นส่วนหน่ึงของใบค าขอเอาประกนัภยัของขา้พเจา้และจะเป็นส่วนหน่ึงของสญัญาประกนัภยัท่ีบริษทั
อาจจะออกกรมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัใดๆให้โดยอาศยัค าตอบเหล่าน้ี ขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์ บริษทัประกนัภยัอ่ืนๆหรือบุคคลใด ซ่ึงมีบนัทึกเร่ืองราวของขา้พเจา้หรือประวติัการเจ็บป่วยของขา้พเจา้ท่ีผา่นมาหรือจะมีข้ึนต่อไปในอนาคตเปิดเผย
ขอ้เทจ็จริงให้แก่บริษทัฯหรือผูแ้ทนของบริษทัฯ ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพของขา้พเจา้ต่อบริษทัประกนัอ่ืนหรือองคก์รหรือบุคคลอ่ืนหรือหน่วยงานของรัฐเพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์
หรือประโยชน์ทางการแพทยไ์ด ้ขา้พเจา้ให้ความยินยอมน้ีแก่ บริษัท ทิพยประกันชีวติ จ ากัด (มหาชน) ให้ด าเนินการตรวจเลือด / ปัสสาวะรวมถึงตรวจหาเช้ือเอดส์และการตรวจเพ่ิมเติมอ่ืนๆเพ่ือน ามาใชป้ระกอบการพิจารณารับประกนั            

สถานท่ีตรวจ……………………………………………………………วนั/เดือน/ปี…………….……………… ลงช่ือผูข้อเอาประกนั……………………………………………………………..……… 

Hospital / Clinic Stamp here ลงช่ือแพทยผ์ูต้รวจ…………………………..…………..ลงช่ือผูป้กครองโดยชอบธรรม (กรณีผูข้อเอาประกนัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)…………….……………………… 
 

ค าเตือนส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ผูข้อ
เอาประกนัชีวติตอ้งตอบค าถามตามแบบสอบถามตามความเป็นจริงทุกขอ้  การปกปิด
ขอ้เทจ็จริงใด ๆ อาจจะเป็นเหตุให้ บริษทัผูรั้บประกนัชีวติปฏิเสธไม่จ่ายค่าสินไหม
ทดแทน  ตามสัญญาประกนัชีวติตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา  865     
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       Part 2 MEDICAL EXAMINERS CONFIDENTIAL REPORT                 NAME OF APPLICANT……………………………………………………….......................... 
Height (cm.) without shoes 

 
Weight (kg.) without coat 

 
Chest (cm.) force expiration 

 
Chest (cm.) force inspiration Abdominal (cm.) 

at umbilicus 
 

Details of ’YES’ answer 
( Identify item) 

1. a. Are you personally or professionally acquainted with the applicant? If so, how long?   □  yes     □  no  
    b. Is appearance unhealthy or older than stated age?  □  yes     □  no  
    c. Is there any reason to suspect intemperate habits?  □  yes     □  no  
   d. Are there any identification marks (such as scars, birthmarks etc.)?  □  yes     □  no  
2. Do you find any evidence of past or present disease or abnormality of:-    
    a. Respiratory system (lungs, pleura, chest wall)?  □  yes     □  no  
    b. Central or peripheral nervous system (including reflexes, gait, paralysis)?  □  yes     □  no  
    c. Breasts or genito-urinary system?  □  yes     □  no  
    d. Abdomen (including stomach, liver, spleen, hernias)?  □  yes     □  no  
    e. Skin, bones or joints (including varicose vein, deformities, lameness, amputations)?  □  yes     □  no  
    f. Eyes, ears, nose, throat and mouth (including impairment of sight or hearing)?  □  yes     □  no  
    g. Thyroid or other endocrine glands or metabolic and haemotopoietic systems?  □  yes     □  no  

3. BLOOD PRESSURE (if over 140 systolic or 90 diastolic record 3 reading)    
Systolic    

Diastolic  ( 5th phase)    
 

 

4. PULSE                                                           At Rest                                    After Exercise                                3 Minutes Later 
Rate per minute    

Irregularities per minute    
Exercise only if irregular pulse, heart murmur of BP over 150/100 

 

5. Heart: Apex beat located at …………….…………  Intercostal space……………Inches to the left of MIDCLAVICULAR line. Is there any   
   (a) Arteriosclerosis or aneurysm?  □  yes     □  no  
   (b) Hypertrophy or edema?  □  yes     □  no  
   (c) Murmur-(if murmur is present, describe below)?  □  yes     □  no  
Location :                □  apex              □  base-over…………………..area   
Timing:                   □  systolic         □  diastolic         □  pre-systolic   
Intensity:                 □  soft               □  moderate        □  loud   
Transmission:         □  none              □  axilla              □  scapula   
After Exercise :      □  absent            □  decreased       □  unchanged       □  increased   
Diagnosis………………………………………………………………………………………………………………………   
Do you suspect any abnormality in the heart or vascular system?  □  yes     □  no  
6. Last Menstruation period……………………………………………………………………………………...…………………………………... 
    Urinalysis: Specific gravity……………Protein……………….. Sugar……………Occult Blood………………..Other……………………….. 

 

7. a. Are you aware of unfavorable features likely to affect his/her longevity   
    1. In the personal or family history?  □  yes     □  no  
    2. Disclosed by your medical examination?  □  yes     □  no  
    b. Do you recommend any additional tests or reports?  □  yes     □  no  
Comment by Doctor: 
 

      I hereby certify that I have made this examination in private at ………………………………………………...…...………Date…………..………………Time…………..……..am./pm. 

         Please Check Your Report For Any Omission                               Signature………………………………………M.D. Medical License No…………………….. 

                                                                                                                                                   (……………………………………………………)     Hospital / Clinic Stamp here     
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