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              แบบฟอร์มคนไข้ใน และแฟ็กซ์เคลม กรณีเจ็บป่วยหรืออุบตัิเหตุ  ( IPD & FAX CLAIM ) 

 
 
         ส่วนที่ 4 ใบรายงานแพทย์ (Physician’s Discharge Summary)                                                                                   

ถึง   
To  

บริษัท เอ็ม เอส ไอ จี ประกันภัย (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) จาก 
From 

โรงพยาบาล                                                             ห้อง 

โทรศัพท์ 02-8258888 โทรสาร 02-7181502   โทรศัพท์                                                       โทรสาร 

กรมธรรม์เลขที่ ..........................................เลขสมาชิก/ล าดับที.่....... กรณีแฟ็กซ์เคลมช่ือผู้ส่ง                                            เวลาล่ง 

ส่วนที ่ 1  ส าหรับผู้เอาประกัน (Patient Details) กรุณากรอกข้อมูลในส่วนนีใ้ห้ครบ  
ช่ือ – นามสกลุ/Name…………………………………………...................…………………..……วนั / เดือน / ปีเกิด/Date of Birth……………………… อาย ุ/Age...………..ปี 
บตัรประชาชน / อ่ืนๆ /ID Card  - please specify…………………  เลขท่ี (Card #)………..….………… วนัท่ีเกิดเหตุ........................เวลา.......... รายละเอียดการเกิดอุบติัเหตุหรือ
เจ็บป่วย................................................................................................... ........................................................................................................................................................................ 
ท่ีอยูปั่จจุบนั / Current Address………….………………………………………………………………….......... โทรศพัท ์(Tel No.).…..……..……….....E-mail............................. 
ท่านมีประกนัภยักบับริษทัอ่ืนหรือไม่(Other Insurers)………. ถา้มีโปรดระบช่ืุอบริษทั (Please specify)………........................….……กรมธรรม ์(Policy No.)…...……….……… 
จากการเกิดเหตุคร้ังน้ีท่าน / As a result of this incident, เคยรักษามาก่อนท่ีโรงพยาบาล / I have been treated at …...................………..เมื่อวนัท่ี (Date of treatment)....…………..   
โดยไดใ้ชสิ้ทธิไปแลว้เป็นจ านวนเงิน /Cost of treatment given ………………บาท (Baht)  

ต้องการรับค่าสินไหมฯ เป็น      เช็ค           ดร๊าฟ            โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร  สั่งจ่ายในนาม ......................................................................................................... 
กรณีโอนเงิน ให้แนบส าเนาสมุดเงินฝากธนาคาร พร้อมกบัส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนมาพร้อมเอกสารฉบบัน้ีบญัชีธนาคารเลขท่ี ................................ สาขา............................ 
หนังสือให้ความยินยอม    ขา้พเจา้ยินยอมและตกลงให้บริษทัจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลท่ีขา้พเจา้ไดเ้ขา้รับการรักษาคร้ังน้ี โดยถือเสมือนหน่ึงบริษทัไดจ้่ายชดเชยค่า

รักษาพยาบาลให้แก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ ตามขอ้ก าหนดและเง่ือนไขแห่งกรมธรรมป์ระกนัภยั ส่วนค่ารักษาพยาบาลใดๆ ท่ีอยูน่อกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรม ์ขา้พเจา้จะเป็นผูช้  าระให้แก่
สถานพยาบาลโดยตรงเอง ขา้พเจา้ขอมอบฉนัทะให้โรงพยาบาล แพทย ์หรือบุคคลอืน่ใดท่ีไดท้ าการตรวจและรักษาขา้พเจา้ หรือบุคคลในครอบครัวของขา้พเจา้ มีอ านาจแจง้ขอ้ความใดๆ ท่ี
เก่ียวกบัการบาดเจ็บ ประวตัิทางการแพทย ์การปรึกษาโรค ใบส่ังยา หรือการรักษา และส าเนาเอกสารประวตัิทางการแพทยข์องโรงพยาบาลทั้งหมดต่อ บริษทัประกนัภยัตามช่ือท่ีปรากฏดา้นบน 
หรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมายจากบริษทัฯ อน่ึง ส าเนาใบมอบฉนัทะน้ีให้ถือว่ามีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
ลงนาม…………………………….ผูเ้อาประกนัภยั / ผูย้ินยอม/Insured     ลงนาม……………………………………พยาน/Witness 
 (                                                                                                   ) ว.ด.ป / D.M.Y............................................                       (                                                                                      )  ว.ด.ป / D.M.Y ........................................... 

ส่วนที ่2 ส าหรับแพทย์ผู้ท าการตรวจรักษา (To be completed by the attending doctor)                                                           HN. …………… AN. …………. 
Admission date: …………………………………………  Time: ……………….……   BP= ……………    T. =..……………   P.= …..………..   R.=……………. 
Chief Complaint/duration : …………………………………………………………….………………………………………………………………………………... 
Is the injury/illness directly related to an ACCIDENT?                                                                Yes                                 No 
Was the injury/illness influenced by the use of alcohol or drugs?                                                Yes                                 No 
Initial diagnosis: ……………………………………………………………..Underlying conditions / disease: ………………………………….…….……………… 
Reason for admission : ……………………………………………………………………………………………………………………...………………….………... 
Provisional  diagnosis:………………………………………………………………………….. ICD 10 : ……………………………………………………………. 
Treatment plan: ………………………………………………………………………………...  ICD   9 : ……….………….………………………………….……... 
Expected length of stay …………………..…day (s)    Estimated cost of treatment (THB.) ……………..……………………………………………….………….  
Previous treatment for similar illness                          Yes                                 No 
Date of consultation: ………………………………………………………………… Hospital: …………..………………………………………………..…………. 
Other comments: ……………………………………………………………..………………………………………………………………………………..………… 
Doctor’s Signature : ………………………………………………                                          License Number: ……………………………………………………… 
                                  (………………………………………………)                                                          Speciality:  …………………………………………………………. 

..ส่วนที ่3 ส าหรับเจ้าหน้าท่ีบริษัท 
       กรมธรรมมี์ผลบงัคบัและมีค่ารักษาพยาบาล (รอพิจารณารับรองค่ารักษาพร้อมส่วนท่ี4)                 ถา้ Admit เกิน………………วนั    กรุณาแจง้อีกคร้ัง 
       กรุณาส่งเคลมโดยวิธีปกติ (ส่งเอกสารเรียกร้องค่ารักษาโดยตรงกบับริษทั) เน่ืองจาก……………………………………..…………………………..…… 
       บริษทัไม่สามารถให้บริการได ้  เน่ืองจาก …..………………………………………………………………………………………………………………... 
ลงช่ือ…………………………………………………เจา้หนา้ท่ีสินไหม    วนัที่ …………………………………………………………...เวลา …………………… 
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ถึง บริษัท เอ็ม เอส ไอ จี ประกันภัย  จาก  โรงพยาบาล                                         โทรสาร                                  ผู้ส่ง 

Patient’s Name ……………………………………………………………                   HN ………………………………………….. AN …………………………… 

Admission Date ………………………………..Time  ……………………………….. Discharge Date …………………………… Time …………………………. 

Please give full details relating to the treatment.  

  For Illness:  
 1. The date you first saw the patient for this illness: .........................................................................................................………….……………...…………………… 
 2. Chief complaint and duration of symptoms: ............................................................................................................................. ..............……………………………. 
 3. In your opinion, how long should symptoms persist for this illness: ...........................................................................................................................……………… 

  For Accident: 
 1. Date & time of accident  ......................................……………... Date & time you first saw this patient ..........................................................................………….. 
 2. Cause of accident, nature of wound, injured organs: …............................................................................................................................. ..........................………… 
 3. Was the patient under the influence of alcohol or drugs at the time of arrival to the hospital? (   ) No (   ) Yes …………………………………….……………… 

Pertinent clinical findings (Symptoms & Signs): .........................................................................................................................................................................…........ 
.............................................................................................................................................. ..............................................................................................................…... 
Underlying diseases: ........................................................................................................................................................................................................................…… 
Investigations/ pathological studies: …………………………………………………………………………………………………………………………………..... 
...........................................................................................................................................................................................................................................................…… 
Diagnosis 1  ……………………………………………………………………………………………………….. ICD10…………………………………………….. 
Diagnosis 2  ……………………………………………………………………………………………………….. ICD10…………………………………........……. 
Diagnosis 3  ……………………………………………………………………………………………………….. ICD10…………………………………………….. 
(Please state the diagnosis leading to treatment on this admission (not including underlying diseases or conditions not treated). Please rank in order from the most important.) 

Treatment: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
............................................................................................................................. ........................................................................................ ..................... 
Surgery/ Operation  ................................................................................................................   ICD9 / CPT  ........................................................................ 
Result/ Complications  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction?                (   ) No             (   ) Yes  ………………………….…………………………………………….… 

Is the patient pregnant?                                                                     (   ) No             (   ) Yes      Gestation age  .......................Wks 
Was the treatment related to infertility?                                           (   ) No              (   ) Yes     ……………………………………..………………………………... 

HIV test?                                                                                           (   ) Not done   (   ) Done   Result  ...............................................................................……. 

Has the patient been treated by other doctors?      (   ) No (   ) Yes,  (Please give name and address) ........................................................................…....…….... 

The Patient’s Medical History 

Date Signs & Symptoms Diagnosis Treatment Physician/ Hospital Name 

     

     

Estimated time for recovery …………………………………………………………………………………………………………………………………….……. 
Other Comments…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…. 

                           Signed …………………………………………         Medical License No. ………………………………….  

                                          ( …………………………………. )            Speciality ………………………………………………. Date:…………………………                                                                                                                                                                
 
  

 


