
 ( ลับ )
แบบการตรวจการตดิเชือ้ ไวรัส เอช.ไอ.วี. 

ส่วนที ่1 ( ส ำหรบัผูร้บักำรตรวจทำงหอ้งปฏิบตักิำร )

หนงัสือแสดงควำมยินยอม (กรุณำเซ็นชื่อต่อหนำ้แพทยห์รือเจำ้หนำ้ที่ทำงกำรแพทย ์)

ขำ้พเจำ้ ..............................................................................................................
❑ มีควำมประสงค ์    ❑ ไม่มีควำมประสงค ์ 
ไวแ้ก่บริษัท.............................................................. ( ซึ่งต่อไปนีเ้รียกว่ำ บริษัท ) รวมทัง้บุคคลหรือนิติบคุคลที่ไดร้บัมอบหมำย

จำกบริษัทใหด้ ำเนินกำรตรวจเลือด ปัสสำวะ น ำ้ลำย หรือสำรคดัหลั่งจำกร่ำงกำย เพื่อน ำผลมำประกอบกำรพิจำรณำรบัประกันตำมใบค ำขอ

เอำประกนัที่ยื่นต่อบริษัท กำรตรวจดงักล่ำวต่อไปนีใ้หร้วมถึงกำรตรวจไขมนัในเลือด เบำหวำน กำรท ำงำนของตบั ไต กำรติดเชือ้ไวรสัภมิูคุม้กัน

บกพรอ่งเอดส ์ยำหรือสำรเสพติด บหุรี่ และอ่ืนๆ 

ขำ้พเจำ้     ❑ ใหค้วำมยินยอม ❑ ไม่ใหค้วำมยินยอม 

ให ้❑ ด.ช.  ❑ ด.ญ.  ❑ นำย   ❑ น.ส..............................................................ซึ่งเป็นผูมี้อำยนุอ้ยกว่ำ 18 ปี หรือยงัไม่บรรลุ

นิติภำวะดว้ยกำรสมรส หรือเป็นผูบ้กพร่องทำงกำยหรือจิต ซึ่งไม่สำมำรถใชส้ิทธิดว้ยตนเองได ้และอยู่ในควำมปกครอง / ดูแลของขำ้พเจำ้   

ไดร้บักำรตรวจเลือด ปัสสำวะ น ำ้ลำย หรือสำรคดัหลั่งจำกร่ำงกำย เพื่อน ำผลมำประกอบกำรพิจำรณำรบัประกันตำมใบค ำขอเอำประกนัภยัที่

ยื่นต่อบริษัท กำรตรวจดงักล่ำวต่อไปนีใ้หร้วมถึง กำรตรวจไขมนัในเลือด เบำหวำน กำรท ำงำนของตบั ไต กำรติดเชือ้ไวรสั ภูมิคุม้กันบกพร่ อง

เอดส ์ยำหรือสำรเสพติด บหุรี่ และอ่ืนๆ 

ขำ้พเจำ้ไดอ่้ำน หรือไดร้บัค ำอธิบำยเกี่ยวกบัขอ้ควรรูก้่อนรบักำรตรวจเอดสจ์ำกแพทย ์หรือเจำ้หนำ้ที่ทำงกำรแพทยแ์ลว้ 

ขำ้พเจำ้ยินยอมเปิดเผยผลกำรตรวจดังกล่ำวต่อบริษัทหรือบุคคลอ่ืนที่เกี่ยวขอ้ง และบริษัทประกันชีวิตอ่ืน เพื่อกำรขอเอำประกันชีวิตขอ ง 

ขำ้พเจำ้กบับริษัทอ่ืน และถำ้ขำ้พเจำ้ตอ้งกำรทรำบผลกำรตรวจเกี่ยวกบัเอดส ์จะแจง้ใหบ้ริษัททรำบพรอ้มที่อยู่ที่จะใหต้ิดต่อ

ลงช่ือ............................................................พยำน   ลงช่ือ............................................................ผูข้อรบักำรตรวจ 

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

ลงช่ือ............................................................พยำน   ลงช่ือ............................................................บิดำ/มำรดำ/ผูป้กครอง 

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

ลงลำยมือชื่อไว ้ณ วนัที่....................เดือน...................................พ.ศ............................ 

ส่วนที ่2 ( ส ำหรบัแพทย ์หรือเจำ้หนำ้ที่ทำงกำรแพทย ์) กำรเก็บเลือด ปัสสำวะ น ำ้ลำย หรือสำรคดัหลั่งจำกรำ่งกำย 

โปรดตรวจสอบบัตรประจ าตัวของผู้รับการตรวจทุกคร้ัง ( ไม่มีบัตรไม่รับตรวจ ) 

❑ บตัรประจ ำตวัประชำชนของผูร้บักำรตรวจ  ❑ บตัรขำ้รำชกำร/พนกังำนของรฐัของผูร้บักำรตรวจ  ❑ ใบขบัขี่ของผูร้บักำรตรวจ  ❑ อ่ืนๆ 

...................................................................................................................................................................................... 

ชื่อ-นำมสกลุของผูร้บักำรตรวจ..................................................................เลขที่บตัรของผูร้บักำรตรวจ.........................................

ลงช่ือ......................................................................................................แพทย/์เจำ้หนำ้ที่ทำงกำรแพทย ์

สถำนที่เก็บ..........................................................................................วนัที่เก็บ.............เดือน................................พ.ศ.............. 

ส่วนที ่3 ( ส ำหรบัเจำ้หนำ้ที่หอ้งปฏิบตัิกำร ) 

ผลกำรตรวจ Anti-HIV     ❑ Positive ( + )  ❑ Negative ( - ) ❑ ไม่แสดงผล

ลงช่ือ................................................................เจำ้หนำ้ที่หอ้งปฏิบตัิกำร 

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

( โปรดประทบัตรำของสถำนที่ตรวจ และแนบใบรำยงำนผลกำรตรวจพรอ้มแบบนี ้) 


