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ใบเรียกร้องผลประโยชน์กรณีทุพพลภาพถาวรสิÊนเชิง 
 

 

คาํแถลงผูเ้รียกร้อง ขา้พเจา้ (นาย, นาง, นางสาว) ...................................................................................................................................ผูเ้อาประกนัภยั  

ผูช้าํระเบีÊยประกนัภยั  ผูท้าํการแทน โปรดระบุ............................................................................................................................................

ข้อมูลผู้เอาประกันภัย 

ชืÉอ – สกุล ผูเ้อาประกนัภยั ....................................................................................... เลขทีÉกรมธรรม.์.............................................................................. 

วนั เดือน ปีเกิด ............................................... อาย ุ....................................... อาชีพ......................................................................................................... 

ทีÉอยูปั่จจบุนั ..................................................................................................................................................................................................................... 

ช่องทางทีÉให้บริษทัติดต่อ โปรดระบุ โทรศพัท…์…………………………E-mail……………………………………………………………………. 

ลกัษณะงานทีÉทาํ..........................................................................................................รายไดเ้ฉลีÉยรวมต่อเดือน ………………………………..…บาท  

ข้อมูลการทุพพลภาพ  

1.วนัทีÉปรากฏอาการทุพพลภาพครัÊ งแรก...............................สาเหต.ุ.............................................................................................................................. 

มีอาการ...............................................................................................................สถานพยาบาลทีÉเขา้รับการรักษา.......................................................... 

2. วนัทีÉพบแพทยค์รัÊ งสุดทา้ย................................................มีอาการ............................................................................................................................... 

..........................................................................................................สถานพยาบาลทีÉเขา้รับการรักษา............................................................................ 

3. แพทยผ์ูท้าํการรักษาท่าน.............................................................................................................................................................................................. 

4. ลกัษณะอาการของท่านในปัจจุบนั  

 ทาํกิจวตัรประจาํวนั, ทาํงานไดต้ามปกติ   อยูภ่ายในบริเวณบา้นเท่านัÊน   นอนอยูบ่นเตียงเท่านัÊน  

 อืÉน ๆ .............................................................................................................................................................................................................. 

5. ท่านยงัเขา้รับการรักษาอยูห่รือไม.่.........................................................ถา้ใช่ วิธีการรักษาทีÉท่านไดรั้บคือ.................................................................. 

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

6. ท่านคิดว่าท่านสามารถกลบัไปดาํเนินธุรกิจ หรือกิจการใดกิจการหนึÉงของท่านไดอี้กหรือไม่..................................................................................... 

ถา้ได ้คิดว่าเมืÉอใด............................................................................................................................................................................................................. 

7. ท่านมีสิทธิเรียกร้องจากบริษทัประกนัภยัอืÉน หรือไม ่ถา้มี โปรดระบ.ุ.......................................................................................................................... 

ไดรั้บค่าชดเชยผลประโยชน์กรณีทุพพลภาพแลว้หรือไม่ อยูร่ะหว่างการพิจารณา ไดรั้บเมืÉอวนัทีÉ...................................................................... 

เอกสารทีÉใช้ประกอบการพจิารณาเพิÉมเติม  

 ไดจ้ดัส่งสําเนาประวติัการรักษาทัÊงหมดมาพร้อมนีÊแลว้จากสถานพยาบาล..................................................................................................... 

 อืÉน ๆ ............................................................................................................................................................................................................... 
 

                                                               ลงชืÉอ......................................................ผูเ้อาประกนัภยั / ผูท้าํการแทน   

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

 ลงชืÉอ......................................................พยาน                ลงชืÉอ......................................................พยาน 

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

หมายเหต ุ: กรณีทีÉผู้เอาประกันภัยพิมพ์ลายนิÊวหัวแม่มือจะต้องมีพยานลงนามรับรองให้ครบถ้วนทัÊง 2 ท่าน                 



 

 
 
 

แบบฟอรม์ใบเรียกรอ้งผลประโยชนก์รณีทพุพลภาพถาวรสิ Êนเชิง_20250225    Page 2/4 

 

หนังสือยินยอม 

 ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้ความในรายการขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง และโดยหนังสือฉบบันีÊ ขา้พเจา้ยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของ

ขา้พเจา้กบับริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) เพืÉอใช้ในการดาํเนินการตามสัญญาประกันภยั และขอมอบอาํนาจให้ บริษทั ฟอลคอน

ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ หรือผูมี้อาํนาจหนา้ทีÉของบริษทัฯ ดาํเนินการให้แพทย ์โรงพยาบาล คลินิก บริษทัประกนัภยัอืÉน 

หน่วยงานราชการ หน่วยงานเอกชน องค์กร สถาบนั หรือบุคคลอืÉนใดทัÊงในและต่างประเทศ ซึÉ งมีบนัทึก หรือเรืÉองราวทีÉเกีÉยวกบัขอ้มูลสุขภาพและ

หรือขอ้มูลอืÉน ๆ ของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้มูลของขา้พเจา้รวมทัÊงรายละเอียดต่าง ๆ เกีÉยวกบัประวติัสุขภาพ หรือโรคต่าง ๆ รวมทัÊงประวตัิการรักษาใน

โรงพยาบาล การปรึกษา การรักษาโรค หรือความเจ็บป่วยอืÉน ๆ รวมทัÊงขอ้มูลส่วนบุคคลอืÉน ๆ ของขา้พเจา้ให้แก่ บริษทัฯ รวมถึงความยินยอมให้

บริษทัฯ เก็บรวบรวมใช ้ปรับปรุง เปิดเผยและการดาํเนินการอืÉนใด กบัขอ้มูลดงักล่าวได ้อนึÉง สาํเนาภาพถ่ายหนงัสือฉบบันีÊ ให้ถือว่ามีผลบงัคบัโดย

สมบูรณ์เท่ากบัตน้ฉบบั   

 
 

                              ลงชืÉอ..........................................................................ผูเ้อาประกนัภยั / ผูท้าํการแทน 

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

                                                                   ลงวนัทีÉ......................................................................... 
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ใบแสดงความเห็นแพทย์รับรองรายงานการตรวจร่างกายผู้เอาประกนัภัย 

 วนัทีÉ   เดือน พ.ศ.  

ชืÉอผูป่้วย อาย ุ ปี เลขทีÉ H.N.  เลขทีÉ A.N.   

ผูป่้วยปรากฏอาการทุพพลภาพครัÊงแรกเมืÉอ   จากสาเหตุ   

ประวตัิการเจบ็ป่วยโดยสรุป   

  

โรคประจาํตวัอืÉนๆ ทีÉมี   

ระยะเวลาของโรค เริÉมเป็นเมืÉอ  สถานพยาบาลทีÉรักษา   

การประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ  

1. ความสามารถในการประกอบกิจวตัรประจาํวนั  

1.1 การอาบนํÊา    สามารถอาบนํÊาไดเ้อง             ตอ้งไดรั้บความช่วยเหลือจากผูอื้Éน 

1.2 แต่งตวั    สามารถสวมหรือถอดเสืÊอ กางเกง ไดเ้อง           ตอ้งไดรั้บความช่วยเหลือจากผูอื้Éน  

1.3 รับประทานอาหาร   สามารถทานอาหารไดเ้อง             ตอ้งไดรั้บความช่วยเหลือจากผูอื้Éน  

1.4 ระบบขบัถ่าย    สามารถควบคุมระบบขบัถ่าย อุจจาระและปัสสาวะได ้  ไม่สามารถควบคุมระบบขบัถ่ายได ้ 

1.5 การเคลืÉอนยา้ย   สามารถเคลืÉอนยา้ยจากทีÉหนึÉงไปยงัอีกทีÉหนึÉงไดเ้อง       ตอ้งไดรั้บความช่วยเหลือจากผูอื้Éน 

2. ความสามารถในการมองเห็น   

 ดวงตามองเห็นไดท้ัÊง 2 ขา้ง     ดวงตาบอดสนิท มองไม่เห็นทัÊง 2 ขา้ง   

 ดวงตาบอดสนิท 1 ขา้ง คือ ขา้ง    อืÉนๆ  

3. ความสามารถในการใชมื้อและแขน  

 ใชมื้อและแขนทาํกิจวตัรไดท้ัÊง 2 ขา้ง    ไม่สามารถใชมื้อและแขนทาํกิจวตัรได ้1 ขา้ง คือ ขา้ง    

 ใชมื้อและแขนทาํกิจวตัรไม่ไดเ้ลย ทัÊง 2 ขา้ง   อืÉนๆ  

4. ความสามารถในการยืนและเดิน  

 สามารถทรงตวัได ้และสามารถเดินไดเ้องโดยไม่ตอ้งใหบุ้คคลอืÉนช่วยเหลือ  

 ไม่สามารถทรงตวัได ้และไม่สามารถลุกขึÊนยืน หรือเดินไดเ้อง 

5. สติปัญญา / พฤติกรรม  

 เหมือนคนปกติ   ผิดปกติ โปรดระบุรายละเอียด  

6. ความสามารถในการประกอบอาชีพ ทัÊงงานประจาํและงานอืÉนๆ  

 สามารถประกอบอาชีพประจาํหรืออาชีพอืÉนได ้เช่น   

 ไม่สามารถประกอบอาชีพประจาํ และอาชีพอืÉนได ้                                                                                                      
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สรุปผลการประเมนิ 

ผูป่้วยมีโอกาสหายจากภาวะทุพพลภาพหรือไม่  

 มี เนืÉองจาก   

 ยงัสรุปไม่ไดเ้นืÉองจาก  

 ไม่มีโอกาสหายจากภาวะทุพพลภาพ 

ความสามารถในการประกอบกิจวตัรหลกัในชีวิตประจาํวนัณ.ปัจจบุนัอยูใ่นระดบั 

 ระดบัทีÉ 1 ช่วยเหลือตวัเองในการประกอบกิจวตัรหลกัในชีวิตประจาํวนัไม่ไดเ้ลยหรือไดน้อ้ยมาก และตอ้งการความช่วยเหลืออยา่งมาก 

 ระดบัทีÉ 2 ช่วยเหลือตวัเองในการประกอบกิจวตัรหลกัในชีวิตประจาํวนัไดบ้า้ง และตอ้งการความช่วยเหลือค่อนขา้งมาก 

 ระดบัทีÉ 3 ช่วยเหลือตวัเองในการประกอบกิจวตัรหลกัในชีวิตประจาํวนัไดม้าก อาจตอ้งการคาํแนะนาํหรือคอยระวงัอยูด่า้นขา้งหรือใช้

อุปกรณ์เครืองช่วยคนพิการหรือการปรบปรุงสิÉงของเครืองใชป้ระจาํตวั แต่ไม่สามารถออกนอกบา้น ศึกษาเล่าเรียน ประกอบอาชีพ หรือ

เขา้สังคมไดด้ว้ยตนเองแมใ้นสิÉงแวดลอ้มทีÉเอืÊออาํนวยต่อคนพิการ 

 ระดบัทีÉ 4 ช่วยเหลือตวัเองในการประกอบกิจวตัรหลกัในชีวิตประจาํวนัไดเ้อง อาจใชอุ้ปกรณ์เครืÉองช่วยคนพิการหรือการปรับปรุงสิÉงของ

เครืÉองใชป้ระจาํตวั สามารถออกนอกบา้น ศึกษาเล่าเรียน ประกอบอาชีพ หรือเขา้สังคมไดด้ว้ยตนเองในสิÉงแวดลอ้มทีÉเอืÊออาํนวยต่อคน

พิการ 

 ระดบัทีÉ 5 ช่วยเหลือตวัเองในการประกอบกิจวตัรหลกัในชีวิตประจาํวนัไดเ้อง อาจใชอุ้ปกรณ์เครืÉองช่วยคนพิการ หรือการปรับปรุงสิÉงของ

เครืÉองใชป้ระจาํตวั สามารถออกนอกบา้น ศึกษาเล่าเรียน ประกอบอาชีพ หรือเขา้สังคมไดเ้ยีÉยงคนปกติ 

 

ขา้พเจา้ไดต้รวจและรักษาผูป่้วยตามทีÉไดก้ล่าวนามดว้ยตนเอง และขอรับรองว่ารายงานดงักล่าวขา้งตน้ถูกตอ้ง และเป็นความจริงทุกประการ 

 

                   ลงนาม     แพทยผ์ูต้รวจรักษา 

( ) 

 

ใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์เลขทีÉ สถานพยาบาล  

 

(ประทบัตราสถานพยาบาล) 


