
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

ส่วนท่ี 1  ค ำแถลงของผู้ขอเอำประกนัภัยท่ีให้แก่แพทย์ผู้ตรวจสุขภำพ 

1 ช่ือและนามสกุลผูข้อเอาประกนัภยั...................................................................................บตัรประชาชนเลขท่ี.............................................................. อาย…ุ......ปี 
2 (ก) ท่านมีแพทยป์ระจ าตวั หรือสถานพยาบาลท่ีท่านใชบ้ริการเป็นประจ าหรือไม่    ❑ มี  โปรดระบุรายละเอียด     ❑ ไม่มี     

      ............................................................................................................................. ........................................................................................................... 
(ข) ท่านพบแพทยเ์พ่ือปรึกษา หรือตรวจรักษาคร้ังสุดทา้ยเม่ือ................................... สาเหตุ/โรค........................................................................................ 

ขอ้ 3 – 9  ถา้มีหรือเคย โปรดระบุรายละเอียด อาการหรือโรค ช่ือแพทยห์รือสถานพยาบาลท่ีรักษา วนัเดือนปีท่ีรักษา ผลการตรวจและรักษา  ในช่องว่างด้ำนขวำ 
 
3 

 
(ก) ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหร่ี หรือยาสูบชนิดอื่นหรือไม่   

ถา้สูบหรือเคยสูบ ระบุปริมาณท่ีสูบต่อวนั สูบมานานเท่าไร  ถา้เลิก เลิกสูบมานานเท่าไร   
(ข) ท่านด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ าหรือไม่   

ถา้ด่ืมหรือเคยด่ืม ระบุความถ่ี ชนิดและปริมาณเคร่ืองด่ืมท่ีด่ืมแต่ละคร้ัง ถา้หยดุด่ืม หยุดมานานเท่าไร 
(ค) ท่านเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่   

ถา้เสพหรือเคยเสพ ระบุชนิดและปริมาณการเสพต่อคร้ัง ถา้เลิกเสพแลว้ เลิกเม่ือไร 
(ง) ในระยะ 6 เดือนท่ีผา่นมา น ้าหนกัตวัของท่านเปล่ียนแปลงบา้งหรือไม่  

ถา้เปล่ียน ระบุเพ่ิมหรือลดลงก่ีกิโลกรัม และสาเหตุท่ีเปล่ียนแปลง   

มี/เคย   ไม่มี/ไม่เคย 
❑              ❑  
 
❑              ❑ 
 
❑              ❑ 
 
❑              ❑ 

 

4 ท่านเคยมี หรือก าลงัมีอาการ หรือเคยไดรั้บการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตุจากแพทยเ์ก่ียวกบั
อาการหรือโรคต่อไปน้ีหรือไม่ 
(ก) หอบหืด หลอดลมอกัเสบเร้ือรัง ไอเร้ือรัง ไอเป็นเลือด โรคปอด/ปอดอกัเสบ วณัโรค ปอดอุดกั้นเร้ือรัง  

ถุงลมโป่งพอง หยดุหายใจขณะหลบั 
(ข) ภาวะน ้าตาลในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคไทรอยด ์ไขมนัในเลือดสูง ความดนัโลหิตสูง โรคหลอดเลือด 

โรคหวัใจ เส้นเลือดหวัใจตีบ เจ็บหรือแน่นหนา้อก ใจสั่น ภาวะหวัใจเตน้ผิดปกติ เหน่ือยง่ายผิดปกติ 
(ค) กระเพาะอาหารอกัเสบเร้ือรัง แผลในทางเดินอาหาร ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด ฝีคณัฑสูตร ริดสีดวงทวาร  

ปวดทอ้งเร้ือรัง ทอ้งผกูเร้ือรัง กรดไหลยอ้น ล าไส้อกัเสบเร้ือรัง ดีซ่าน ตวัเหลืองตาเหลือง ทอ้งมาน โรคตบั
หรือทางเดินน ้าดี พิษสุราเร้ือรัง ตบัอ่อนอกัเสบและถุงน ้าดีอกัเสบ 

(ง) โรคชกั โรคหลอดเลือดในสมอง โรคอมัพฤกษ/์โรคอมัพาต กลา้มเน้ืออ่อนแรง ปวดศรีษะเร้ือรัง โรคจิตเวช 
ซึมเศร้า โรคความจ าเส่ือม โรคสมองและเยื่อหุ้มสมอง โรคระบบประสาท โรคของต่อมใตส้มอง  

       โรคของต่อมหมวกไต 
(จ)  โรคน่ิว โรคไต ถุงน ้าในไต มีน ้าตาลในปัสสาวะ มีเลือดปนในปัสสาวะ และหรือมีโปรตีนปนในปัสสาวะ  
       โรคเอสแอลอี (Systemic Lupus Erythematosus) 
(ฉ)  เน้ืองอก กอ้นหรือถุงน ้า มะเร็ง หรือมีอวยัวะส่วนเกิน กอ้น หรือต่ิงเน้ือในร่างกาย 
(ช) โรคเก๊าท ์ขอ้อกัเสบ หมอนรองกระดูกเคล่ือนหรือทบัเส้นประสาท ความผิดปกติและโรคเก่ียวกบักระดูก  
       ขอ้และกลา้มเน้ือ ปวดขอ้เร้ือรัง 
(ซ)  การมองเห็นผิดปกติ สายตาพิการ โรคจอประสาทตา โรคตอ้หิน โรคตอ้กระจก การไดย้ินผิดปกติ 
       โรคประสาทหูเส่ือม ติดเช้ือในหูชั้นกลาง การพูดผิดปกติ ไซนสัอกัเสบ 
(ญ) โรคโลหิตจาง โรคเลือด จ ้าเลือด มา้มโต  

 
 
❑              ❑  
 
❑              ❑  
 
❑              ❑  
 
 
❑              ❑  
 
 
❑              ❑  
 
❑              ❑  
❑              ❑  
 
❑              ❑  
 
❑              ❑  

5 ในช่วงเวลา 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดรั้บการ
ตรวจสุขภาพ หรือการตรวจเพื่อวินิจฉยัโรค (เช่น ความดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอก็ซเรย ์การตรวจ
เลือด การตรวจเอม็อาร์ไอ (MRI) การตรวจอลัตราซาวด ์การตรวจโดยการส่องกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การ
ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดว้ยเคร่ืองมือพิเศษ การตรวจแบบอื่น) หรือรับการผา่ตดั หรือ
การแนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจุบนัหรือแพทยท์างเลือกเพื่อรับการรักษาใด ๆ หรือไม่ 

 
❑              ❑  

6 (ก) ท่านเคยไดรั้บการตรวจหาเช้ือกามโรค หรือเช้ือเอดส์ หรือบริจาคเลือดแลว้ถูกปฏิเสธไม่รับบริจาคเลือด 
บา้งหรือไม่  

(ข) ในช่วงเวลา 3 เดือนที่ผา่นมา มีอาการอ่อนเพลีย น ้าหนกัลด ทอ้งเดินเร้ือรัง ต่อมน ้าเหลืองโต โรคผิวหนงั
เร้ือรัง หรือไม่ 

❑               ❑  
 
❑               ❑  
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ค ำเตือน ของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)  ผู้ขอเอำประกันภัย ต้องตอบค ำถำมตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ  กำรปกปิด
ข้อเท็จจริงใด ๆ  อำจเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ำยเงินค่ำสินไหมทดแทนตำมสัญญำประกันชีวิตตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ ตำมมำตรำ  865 

แบบรำยงำนผลกำรตรวจสุขภำพโดยแพทย์ ส ำหรับผู้ขอเอำประกนัภัย อำยุตั้งแต่ 15 ปีขึน้ไป 



7 บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่นอ้งร่วมบิดาและ/หรือมารดา) ของท่าน เคยไดรั้บการวินิจฉัยจาก
แพทยว์่าเป็นหรือเคยเป็นโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง  โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหิตสูง 
การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต  โรคเลือด หรือโรคไวรัสตบัอกัเสบ โรคเอดส์ (HIV) โรคมลัติเพิล 
สเคลอโรซิส โรคอลัไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสัน หรือไม่  ถา้เป็นโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค 

❑               ❑   

8 เฉพาะสตรี 
(ก) ท่านก าลงัตั้งครรภห์รือไม่ ถา้ตั้งครรภ ์ระบุอายคุรรภ ์ก่ีสปัดาห์/เดือน 
(ข) ท่านเคยมีอาการผิดปกติท่ีเตา้นม ช่องคลอด มดลูก รังไข่ ท่อรังไข่ อาการผิดปกติของประจ าเดือน 

หรือมีอาการแทรกซอ้นในการตั้งครรภ ์หรือไม่ 
(ค) ท่านเคยไดรั้บการตรวจ หรือแนะน าให้ตรวจเตา้นมดว้ยคอมพิวเตอร์ (Mammography) หรือตดัช้ินเน้ือไป

ตรวจ  หรือท าอลัตร้าซาวดอ์ุง้เชิงกรานหรือการตรวจมะเร็งปากมดลูก (PAP Smear) หรือไม่ 

 
❑               ❑  
❑               ❑  
 
❑               ❑  
 

 

 

ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงและกำรให้ควำมยินยอม 
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง  

บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัภยั  หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ  ความพิการ 

พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูล
ดงักล่าว ให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภา พ ขอ้มูล
พนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอื่น บริษทันายหน้าประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อหน่วยงานท่ีมีอ านาจตาม
กฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหนา้ประกนัชีวิต เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั  
หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั  การจ่ายเงินตาม
กรมธรรม์ประกนัภัย หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรม์ประกนัภัย  อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรม์
ประกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้ขา้พเจา้ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

5. ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพื่อการขอเอาประกนัภยั  
การพิจารณารับประกันภัย  การจ่าย เ งินตามกรมธรรม์ประกันภัย  ตามนโยบายคุ้มครองข้อ มูลส่วนบุคคลของบริษัท ท่ีปรากฏในลิงก์   
https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life  รวมทั้งรับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมาย
ว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบาย
คุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6. เม่ือขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงิน
ตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีขา้พเจา้ให้แก่บริษทัและจะแจง้บริษทั 

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

ขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  
(3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้ นแล้ว ตามท่ีปรากฏในลิงก์  

https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life  ซ่ึงมีการแจ้งวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตาม
กฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซ่ึงส านกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้  
เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบน เว็บไซต์ 
www.oic.or.th 

(4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผ ย 
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวตัถุประสงค์ท่ีก าหนดไวใ้นนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษทัและส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้น
เอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

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

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

             (.............................................................................) ตวับรรจง                                             (.............................................................................) ตวับรรจง 
                                          ผูข้อเอาประกนัภยั                                                                                                               แพทยผ์ูต้รวจ 
                                                                                                                               

       (ลงช่ือ)...............................................................................  
               (................................................................................)  
         ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม /ผูใ้ชอ้  านาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั       
                     (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)       
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ส่วนท่ี 2 รำยงำนและควำมเห็นของแพทย์ผู้ตรวจสุขภำพ  REPORT AND OPINION OF THE MEDICAL EXAMINER 
1 Height (cm) Weight (kg) Chest (cm) 

(forced inspiration) 
 

Chest (cm) 
(forced expiration) 

Abdomen (cm) 
(at umbilicus) 

Details of “yes” 
answer 

(Identify Item) 
2 (a) Are you personally or professionally acquainted with the applicant? 

     If so, how long? 
(b) Is appearance unhealthy or older than stated age? 
(c) Is there any reason to suspect intemperate habits? 
(d) Are there any identification marks (such as scars, birthmarks etc.)? 

YES / NO  
  
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 

3 Do you find any evidence of past or present disease or abnormality of :- 
(a) Respiratory system (lungs, pleura, chest wall)? 
(b) Central or peripheral nervous system (including reflexes, gait, paralysis)? 
(c) Breast or Genito-urinary system? 
(d) Abdomen (including stomach, liver, spleen, hernias)? 
(e) Skin, muscles, bones or joints (including varicose veins, deformities, lameness, amputations)? 
(f)  Eyes, ears, nose, throat and mouth (including impairment of sight or hearing)? 
(g) Thyroid or other endocrine glands or metabolic and haemopoietic system? 

 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 

4 BLOOD PRESSURE (If over 140 systolic or 90 diastolic record 3 readings) 
     
      Systolic 
       
      Diastolic 
 

   

   

 

5 PULSE AT REST 
      Rate Per Minute                
      Irregularities Per Minute 
 
 

 

 

 

6 HEART : Apex Beat located at……………………………………………………………………. 
              (state intercostal space and relation to midclavicular line) 
Is there any 
(a) Arteriosclerosis or aneurysm? 
(b) Hypertrophy or edema? 
(c) Murmur (If murmur is present, describe below)? 
      Location          :        ❑ apex                 ❑ base-over……………………………….area 
      Timing            :        ❑ systolic             ❑ diastolic             ❑ presystolic 
      Intensity          :        ❑ soft                   ❑ moderate            ❑ loud 
      Transmission   :        ❑ none                 ❑ axilla                  ❑ scapula 
      Diagnosis        : ………………………………………………………………………………... 
Do you suspect any abnormality of the heart or vascular system? 

 
 
 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 
 
 
 
 
 
 ❑   ❑ 

7 URINALYSIS :                        Sp.Gr. PH Albumin Sugar Occult Blood Others (Specify) 
 

 
 

 

8 (a) Are you aware of unfavourable features likely to affect his/her longevity? 
     (I) in the personal or family history? 
     (II) disclosed by your medical examination? 
(b) Do you recommend any additional tests or reports? 

 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 
 ❑   ❑ 

 

     COMMENT :___________________________________________________________________________________________________ 
I hereby certify that I have examined this applicant at ........................................................................................................................................................ 

    on                      on this date ............./............/............at...................................A.M./P.M. 
                                                                                                                         
                              Medical examiner’s signature................................................................................   Medical License No. …………………………………………………                 
                                                                Name      (..............................................................................) 
 

DOCTOR-PLEASE CHECK YOUR REPORT TO AVOID MISTAKE OR OMISSION. 
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