
 
 

 
 
 
 
 
 
 

                Full name of child examined   
 
…………………………………………….............................. 

Date of birth 
 

…………… 

Age 
 

………… 

Sex 
 

………… 
1. Height (cm)……………………………………………  Weight (kg)……………………………………    

Head circumference (cm) (For age < 1 yr)…………………………………… 
Any weight change in the past 6 months?   No  
                                                                     Yes    increase …….…..Kg.  decrease ………Kg 

  

2. (A) Has the child any impairment of sight or hearing? 
    (B) Has the child any deformity or lameness?  
    (C) Has the child any impairment of physical growth  
           or mental development or peculiar look? 
    (D) Has the child been hospitalized? When? Where? Why?      

No    Yes 

       
       
       
       
       

(If yes, please give full details) 
    

3.  After careful inquiry and examination do you find any  
     evidence of past or present diseases or abnormality of : 

(A) Brain or nervous system? Convulsions? 
(B) Heart or lungs? 
(C) Abdomen, kidneys or urinary tract, liver or spleen? 
(D) Bones, joints or muscles? Rheumatism or other arthritis? 
(E) Eyes, ears, nose, throat, skin, glands or other parts of the 

body? 
(F) Endocrine? 
(G) Any infectious, contagious disease or any other diseases?      

No    Yes 
 

       
       
       
       

           
 
           
           

4.  Are you satisfied with child’s identity?      
 

 
……………………………………………………………………… 

5.  Does the child normal and healthy in your opinion?   
……………………………………………………………………… 

6.  URINALYSIS :  
     (For age > 5 yr) 
 

Specific gravity PH Albumin Sugar Others 

Additional remarks:  (State anything discovered by you which may influence the risk) 
………………………………………………………………………………………………………………….…..……………….……… 
………………………………………………………………………………………………………………………..……….…….……… 
Medical Adviser’s Comment 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
I hereby certify that I have examined this applicant at ............................................................................................................................. ... 

    on                      on this date ............./............/............at...................................A.M./P.M. 
                                                                                                             
                                                                                                             M.D. Signature …………….…….…….…………….. 
                                                                                                                                      (………………………………………) (ภาษาไทย) 
                                                                                                             Medical License No…………………..................…... 
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แบบรายงานผลการตรวจสุขภาพโดยแพทย์ ส าหรับผู้ขอเอาประกนัภัยท่ีมีอายุต ่ากว่า 15 ปี 
MEDICAL EXAMINER’S REPORT FOR INSURANCE APPLICANT UNDER THE AGE OF 15 
 



ข้อความยืนยันถ้อยแถลงและการให้ความยินยอม 

1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง 
บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

2. ข้าพเจ้า และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ หรือบริษทัประกันภัย  หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงมีข้อมูลสุขภาพ       
ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต 
สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตาม
กรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3. ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ                 
ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอื่น บริษทันายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ
หน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต  เพื่อการ            
ขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั  การ
จ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรม์ประกนัภยั  อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบัติตาม
เง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้ขา้พเจา้ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

5. ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลท่ีอ่อนไหวของข้าพเจ้า เพื่อการ                       
ขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน
ลิงก์ https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life รวมทั้งรับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ส านักงานคณะกรรมการ
ก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่า
ดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผย
ของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6. เม่ือขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือ
การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีขา้พเจา้ให้แก่บริษทัและ

จะแจง้บริษทั หากมีการเปล่ียนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 
(2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นส าหรับการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/

หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  
(3) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ได้แจง้นโยบายคุ ้มครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว ตามท่ีปรากฏในลิงก์  

https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life ซ่ึงมีการแจ้งวัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูล ส่วนบุคคล                 
ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริม
ธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าด้วยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซ่ึง
ส านักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของ
ส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

(4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม                
ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั
และส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงค์
ทั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

 
           วนัที่...............................เดือน.........................................................................................พ.ศ........................................... 

 

(ลงช่ือ)............................................................................                                    ลงช่ือ)............................................................................ 
               (............................................................................) ตวับรรจง                            (.............................................................................) ตวับรรจง 

                                          ผูข้อเอาประกนัภยั                                                                                                               แพทยผ์ูต้รวจ 

                                                         

       (ลงช่ือ)...............................................................................  

               (................................................................................)  

                  ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม   

                     /ผูใ้ชอ้  านาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั     

                   (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ) 
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