
 

    
 

รายงานทางการแพทย์ 

MEDICAL REPORT 
 

รายงานทางการแพทย์นีต้้องกรอกข้อมูลโดยแพทย์ท่ีได้ขึน้ทะเบียนอย่างถูกต้องจากแพทยสภาและได้รับอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

โดยผู้เอาประกันภัยเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย/ค่าธรรมเนียมในการออกเอกสารรายงานทางการแพทย์ 
This report shall be completed by registered/licensed physician. The insured shall, at his or her own expense, be responsible for any fee.  

ข้อมูลผู้ป่วย 
Patient’s Personal Information 

ช่ือ-สกุล .......................................................................................................... อาย ุ.....................................................  ปี   เพศ    ชาย      หญิง 
Name-Surname  Age  Years     Gender  Male        Female 

เลขท่ีบตัรประจาํตวัประชาชน.......................................................................... เลขประจาํตวัผูป่้วย ......................................................................................... 
Identity Card No.   H.N. # 

เลขประจาํตวัผูป่้วยใน ....................................................................................... การรักษาแบบผูป่้วยนอกวนัท่ี ....................... / ...................... / ..................... 
A.N. #  OPD Date  

วนัท่ีเขา้โรงพยาบาล ................. / .................. / ................. เวลา ....................... วนัท่ีออกจากโรงพยาบาล .............. / ............... / .............. เวลา ..................... 
Date Admitted Time  Date Discharged       Time 

1. อาการสาํคญั ........................................................................................................................................................................................................................... 
 Chief Complaint 

2. กรณีเจ็บป่วย 
 For Illness 

ผูป่้วยมีอาการมานานเท่าใด ........................................................................................................................................................................... วนั/สัปดาห์/ปี 
How long had the patient experienced the symptoms?   days/weeks/years. 

ตามความเห็นของท่านผูป่้วยมีอาการมานานเท่าใดก่อนมารับการรักษาคร้ังน้ี .............................................................................................. วนั/สัปดาห์/ปี 
How long do you feel that symptoms existed prior to this consultation?   days/weeks/years. 

ท่านไดแ้นะนาํให้ผูป่้วยเขา้รับการรักษาแบบผูป่้วยในหรือไม่ 
Did you advise the patient to be admitted to the hospital?                                                 

 ไม่ใช่  ใช่ ระบุขอ้บ่งช้ีในการรักษาตวัแบบผูป่้วยใน คือ ...................................................................................................................................... 
 No Yes, indication for admission 

3. กรณีอุบติัเหตุ 
 For Accident 

วนัและเวลาท่ีเกิดอุบติัเหตุ  วนั ...................... / ...................... / ....................... เวลา .......................................................................................................... 
Date and time of accident Date    Time 

สาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุ ................................................................................................................................................................................................... 
Cause of accident 

ผูป่้วยอยูภ่ายใตฤ้ทธ์ิของสุราหรือยาเสพติดขณะมาถึงโรงพยาบาลหรือไม่   
Was the patient under the influence of alcohol or drug at the time of arrival to the hospital?    

 ไม่ใช่    ใช่ .............................................................................................................................................................................................................. 
 No               Yes 

4. วนัท่ีแพทยพ์บผูป่้วยคร้ังแรกสาํหรับการเจ็บป่วย/บาดเจ็บ คร้ังน้ี .................... / ..................... / ...................... 
Date first saw the patient for this illness/injury  

5. อาการปัจจุบนั/รายละเอียดของการบาดเจ็บ .......................................................................................................................................................................... 
 Present illness/Details of injury 

 อาการหรือสัญญาณท่ีตรวจพบ (อาการและอาการแสดง) ..................................................................................................................................................... 
 Pertinent clinical findings (symptoms and signs) 
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6. ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ/ผลการตรวจต่างๆท่ีเก่ียวขอ้ง .............................................................................................................................................. 
 Pertinent lab/Investigations 

 การตรวจหาเช้ือ HIV  ไม่ตรวจ   ตรวจ: ผล .......................................................................................................................................................... 
 HIV Test                     No            Yes, result 

7. การวินิจฉยัโรค (รวมทั้งโรคหลกั/โรคประจาํตวั/โรคแทรกซอ้น) 
 Diagnosis (including principle/underlying condition/complication) 

 1. .............................................................................. ICD 10   2. ................................................................... ICD 10  

 3. .............................................................................. ICD 10   4. ................................................................... ICD 10  

8. การรักษา (จาํนวนเขม็ของการเยบ็แผล, การให้ยา, การรักษาทางกายภาพบาํบดั, อื่นๆ) ....................................................................................................... 
 Treatments (including number of stitches, medication given, physiotherapy, etc.) 

 การผา่ตดั ................................................................... ICD 9     ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ................................................................... 
 Operation Pathology Report 

 ศลัยแพทย ์................................................................. สาขา ..................................................................... วนัท่ีทาํหตัถการ .............. / ............... /............... 
 Surgeon’s Name                                                 Specialty                                                         Date Performed  

 การวินิจฉยัโรคและการรักษาโดยแพทยท์่านอื่นสาํหรับเหตุเดียวกนั 
 Diagnosis and treatment by other doctors in the same occasion.            

  ไม่มี   มี โปรดระบุรายละเอียด .............................................................................................................................................................................. 
 No  Yes, please give the detail 

9. ผลการรักษา    ดี  อาการทรงตวั  ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
 Result of treatment           Good   Fair  Poor 

 ความเป็นไปไดข้องการเกิดโรคซํ้า    มี  ไม่มี 
 Possibility of recurrence?    Yes  No 

10. วนัท่ีรับการรักษาคร้ังล่าสุด/วนัท่ีรับการรักษาต่อเน่ือง ..................... / ...................... / ........................ 
 Date of the last treatment/Follow up 

 อาการของผูป่้วย ณ วนัท่ีมารับการรักษากบัแพทยค์ร้ังล่าสุด ................................................................................................................................................. 
  The patient’s symptoms at the time of your last consultations/examination? 

11. ผูป่้วยไดรั้บการส่งต่อจากแพทยท์่านอื่นเพ่ือมารับการรักษากบัทา่นหรือไม่  
 Was the patient referred to you by other physician(s)?  

  ไม่ใช่   ใช่ โปรดระบุรายละเอียด ............................................................................................................................................................................. 
  No             Yes, please give the detail 

 ช่ือแพทย ์..............................................................................................................  โรงพยาบาล/คลินิก ................................................................................. 
 Physician  Hospital/Clinic  

12. การบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยคร้ังน้ี มีส่วนมาจากหรือไดรั้บผลกระทบจากรายละเอียดดงัต่อไปน้ีหรือไม่  (เช่น การอ่อนแรงหรือความพิการต่อเน่ืองก่อน 

 เอาประกนัภยั) 
 Was the injury/illness contributed to or influenced by any of the following (e.g. Pre-existing weakness or extended period of disability)? 

 ความพิการแต่กาํเนิด  ไม่ใช่  ใช่ 
  Physical defects/congenital anomaly  No   Yes 

 การรักษาในอดีตซ่ึงไม่เป็นไปตามคาด   ไม่ใช่  ใช่ 
 Unfavorable past medical history   No Yes 

 ความเส่ือมของร่างกาย   ไม่ใช่  ใช่ 
 Degenerative change(s)   No   Yes 

 ประวติัครอบครัวซ่ึงเพ่ิมความน่าจะเป็นหรือความรุนแรงของโรค   ไม่ใช่  ใช่  
 A family history that increased the probability or severity of this disease   No Yes 
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 คาํแนะนาํของแพทยเ์พ่ือตรวจคดักรองโรคดงักล่าวเน่ืองจากมีความเส่ียงเพ่ิมขึ้น   ไม่ใช่  ใช่  
 Doctor’s advice to have periodic Medical Screening for this disease because of increased risk?  No  Yes 

 แอลกอฮอลห์รือยา    ไม่ใช่  ใช่  
  Alcohol or drugs   No Yes 

 หากตอบใช่ โปรดระบุรายละเอียด ........................................................................................................................................................................................ 
 If the answer is Yes , please specify 

13. ประวติัความเจ็บป่วยในอดีต 
 Other past medical history 

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

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

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

14. สาํหรับเพศหญิง 
 For Female 

 ผูป่้วยตั้งครรภใ์นขณะการรักษาหรือไม่   
 Was the patient pregnant at the time of treatment?                                                                                  

  ไม่ใช่  ใช่ ....................................................................................... สปัดาห์ (วนัแรกของประจาํเดือนคร้ังสุดทา้ย .............................................. ) 
  No Yes                               weeks  LMP 

 การรักษาคร้ังน้ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะมีบุตรยากหรือไม่ 
Was the treatment related to infertility?                                               

  ไม่ใช่    ใช่ โปรดระบุรายละเอียด ............................................................................................................................................................................. 
 No        Yes, please give the detail 

15. ความคิดเห็นแพทยเ์พ่ิมเติม 
Other comments about the injury/illness 

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

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

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

 ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขา้พเจา้ตรวจและรักษาผูเ้อาประกนัภยั ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัความบกพร่อง ความเจ็บป่วยขา้งตน้และขอ้ความดงักล่าวเป็นความจริง 

 ตามความคิดเห็นของขา้พเจา้ท่ีให้ไว ้   
 I, hereby, certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as given above. 

 ช่ือแพทย ์....................................................................... สาขาเฉพาะทาง .................................................... เลขท่ีใบอนุญาต .............................................. 
 Name of Physician Specialty License No. 

 ช่ือโรงพยาบาล ............................................................. ท่ีอยู ่...................................................................... เบอร์โทรศพัท ์................................................. 
 Hospital Name Address  Telephone No. 

 

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

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

ลายเซ็นแพทย ์
Signature 

................................/................................/................................. 

วนั/เดือน/ปี 
Date/Month/Year 
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