
ใบแสดงความเห็นของแพทย์ 

Attending Physician’s Statement 

กรุณากรอกขอ้ความต่างๆให้สมบรูณ์ โดยแพทยป์ริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรมช้ัน 1 หากมีค่าธรรมเนียมผูเ้รียกรอ้งค่าชดเชยเป็นผูร้ับผิดชอบ 

Must be completed by doctor at Claimant’s expense 

ก. ช่ือและนามสกุลผูเ้อาประกนั : ……………………………………….………………. อายุ............... ปี   ส่วงสูง.............ซม.  น ้าหนัก.....................กก. 
Insured’s Name                           Age Year Height Cm. Weight            Kg. 

ข. กรุณาระบุสาเหตุ และความรุนแรงของการทุพพลภาพ  State briefly the cause of disability suffered and describe its nature severity. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ค. กรุณาระบุผลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ การตรวจเอกซเรย ์หรือการตรวจพิเศษอื่นๆ 

State briefly the result of Neurological examination, Laboratory tests, X-rays, etc. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ง. กรุณาระบุการรักษาที่ผูเ้อาประกนัภยัไดร้ับตั้งแต่เร่ิมทุพพลภาพ State briefly the character of treatment since the disability occurred. 

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

จ. การวินิจฉัย : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Diagnosis 

ฉ. ภาวะแทรกซ้อนที่พบ : ............................................................................................................................. .......................................................................................................... .............. 
Any Complications 

ช. ท่านเร่ิมท าการรักษาผูป่้วยตั้งแต่ : ............................................................... จนถึง.....................................................................ที.่............................................... ...................... 
Treatment render by you since    Until                At 
ชนิดของการรักษา : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Character of treatment 

ซ. การตรวจร่างกาย ( Physical Examination ) 
1. ก าลงัของกลา้มเน้ือ 
       Muscle Power 

Arm Right Grade :   0    I    II    III    IV    V Leg Right Grade :   0    I    II    III    IV    V 
 Left Grade :   0    I    II    III    IV    V  Left Grade :   0    I    II    III    IV    V 

2. ระดบัความรู้สึกตวั 
       Level of Consciousness 

             รูสึ้กตวั                         สับสน                             สลมึสลือ                                 ไม่รูสึ้กตวั 
             Alert                             Confuse                          Drowsy                                    Unconscious 

3.  ความสามารถในการฟัง 
       Listening 

             ฟังเขา้ใจเหมอืนปกติ                                มีความยากล าบากในการฟังเขา้ใจ                           ฟังไม่เขา้ใจเลย  
             Understanding                                          Difficult in understanding                                       Can’t understanding 

4. ความสามารถในการพูด 
      Speaking 

             พูดเหมอืนปกติ                                         มีความยากล าบากในการพูด                                    พูดไมไ่ดเ้ลย  
             Normal                                                      Motor Dysphasia                                                     Motor aphasia 

5. ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั 
      Activity Daily Life 

             ท าไดเ้อง                                                   ท าไดเ้องเมื่อมีคนช่วย                                              ท าเองไม่ไดเ้ลย 
             Totally independent                                  Dependent with assistance                                      Totally  dependent 

6. ความสามารถในการเดิน / เคลื่อนตวั 
      Mobility 

             เดินไดเ้อง                     เดิน/เคลื่อนตวัไดเ้มื่อมีอุปกรณ์ช่วยคือ ................................                เดิน/เคลื่อนตวัเองไม่ไดเ้ลย 
             Totally independent     Dependent with gait aid …………………………………..                Totally dependent 

7. ความสามาถในการตดัสินใจและแกปั้ญหา 
      Decision Making 

            ตดัสินใจแกปั้ญหาได ้                                มีความยากล าบากในการตดัสินใจ                           ตดัสินใจและแกปั้ญหาไม่ได ้
            Proper                                                        Difficult                                                                    Unable 

8. ความสามารถในการท างาน 
      Working 

             ท างานได ้                                                  ท างานไดใ้นส่ิงแวดลอ้มที่เอื้ออ านวย                       ไม่สามารถท างานได ้
             Able                                                          Able in adaptive circumstance                                  Unable 

9. ชนิดของการทุพพลภาพ 
Type of Disabled 

             ทพุพลภาพถาวรส้ินเชิง  Total Permanent Disability                      ทุพพลภาพถาวรบางส่วน  Partial Permanent Disability                
             ทพุพลภาพช่ัวคราวส้ินเชิง  Total Temporary Disability                 ทุพพลภาพช่ัวคราวบางส่วน Partial Temporary Disability 

10.  การพยากรณ์โรค 
       Prognosis 

             ดีขึ้น                                                          คงที ่                                                                         แย่ลง 
             Improving                                                 Stationary                                                                 Poor  

11.  ความคิดเห็นเพิ่มเติม  
       Additional Comment  

 

ช่ือแพทยผ์ูต้รวจร่างกาย : ............................................................................................................. ลายมือช่ือ : …………………………………………………………………………………… 
Name of Physician                                                                                                                        Signature 
หมายเลขใบอนุญาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรมช้ัน 1 : ......................................................... คณุวุฒิ : ...................................................... วุฒิบตัร / อนุมตัิบตัรสาขา : ……………………. 
Thailand’s Medical Registration No.                                                                                              Qualification                                                 Specialty                                                            
ช่ือของสถานพยาบาล : ................................................................................................................  หมายเลขโทรศัพท ์: …………………………………… วนัที่ตรวจ : ..................................... 
Name of Hospital                                                                                                                            Telephone No.                                                                  Date of Examination 

             หมายเหต ุ: ใช้เป็นเอกสารประกอบการพิจารณาค่าสินไหมทดแทนเท่าน้ัน 

            

    
        


