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1 กรณีการบาดเจ็บจากอุบัติเหต ุ

 • โปรดระบุวันที่ผูปวยเขารับการตรวจรักษาอาการบาดเจ็บเปนครั้งแรก : ......................................................................................................................................................................

 • โปรดระบุรายละเอียดหรืออาการของการบาดเจ็บ : ...............................................................................................................................................................................................................

2 กรณีการเจ็บปวย 

 • โปรดระบุวันที่ผูปวยเขารับการตรวจรักษา หรือไดรับการวินิจฉัยโรคจากทานเปนครั้งแรก  : ..........................................................................................................................

 • โปรดระบุรายละเอียด หรืออาการของการบาดเจ็บ : .............................................................................................................................................................................................................

 • ผูปวยมีอาการของโรคนี้มานานเทาใดกอนเขารับการรักษาจากทาน : ..........................................................................................................................................................................

เสียชีวิต จากอุบัติเหตุ

สูญเสียอวัยวะ (แขน หรือขา หรือตาบอดสนิทรวมกัน 2 ขางขึ้นไป) และไมมีทางรักษาใหหายไดตลอดไป จากอุบัติเหตุ

สูญเสียอวัยวะ (แขน หรือขา หรือตาบอดสนิทรวมกัน 2 ขางขึ้นไป) และไมมีทางรักษาใหหายไดตลอดไป จากการเจ็บปวย
(การสูญเสียอวัยวะ หมายถึง การถูกตัดออกจากรางกายตั้งแตขอมือ หรือขอเทา และใหหมายรวมถึงการสูญเสียสมรรถภาพ
ในการใชงานของอวัยวะดังกลาวขางตน โดยมีขอบงชี้ทางการแพทยชัดเจนวาไมสามารถกลับมาใชงานไดอีกตลอดไป)

ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง จากอุบัติเหตุ

ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง จากการเจ็บปวย
(ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง หมายถึง ทุพพลภาพถึงขนาดไมสามารถประกอบหนาที่การงานใดๆ ในอาชีพประจำ และอาชีพอื่นๆไดโดยสิ้นเชิงตลอดไป)

เจ็บปวยดวย โรคใดโรคหนึ่ง ตอไปนี้ หรือผูปวยมี ภาวะขอใดขอหนึ่ง หรือมากกวา 1 ขอก็ได ดังระบุตอไปนี้รวมดวย (กรุณาทำเครื่องหมาย     )
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
 หมายความถึง ความพิการทางระบบประสาทอยางถาวรอันเปนผลมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง ทำใหเกิดพยาธิสภาพทาง
 ระบบประสาท เปนเวลาติดตอกันมากกวา 24 ช่ัวโมง รวมถึงหลอดเลือดสมองแขนงใหญแตก (Major Complex Stroke) 
 การอุดตันแบบสมบูรณของหลอดเลือดในสมอง และภาวะเน้ือสมองตาย

 ภาวะโคมา (Coma)
 หมายความถึง การสลบหรือหมดความรูสึก เปนระยะเวลาอยางนอย 96 ช่ัวโมง และตรวจพบลักษณะตอไปน้ีครบทุกขอ
 1)  ไมมีการตอบสนองตอส่ิงเรา หรือส่ิงกระตุนใดๆ ท้ังภายใน และภายนอกรางกายเปนระยะเวลาอยางนอย 96 ช่ัวโมง
 2)  ตองอาศัยเคร่ืองชวยชีวิตเพ่ือพยุงชีพโดยไมสามารถใชวิธีใดๆในการรักษาใหสามารถกลับมาหายใจไดดวยตัวเอง
 3)  สมองถูกทำลาย ทำใหขาดความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันใดๆ ไดอยางถาวร
 4)  ไดรับการประเมินวาสมองถูกทำลายอยางถาวร ภายหลัง 30 วันนับจากท่ีสลบหรือหมดความรูสึกเปนวันแรก

 ภาวะระบบทางเดินหายใจลมเหลว (Respiratory failure)
 หมายความถึง การที่รางกายไมสามารถรักษาภาวการณแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจน และกาซคารบอนไดออกไซดในเลือดไดตามปกติ และสูญเสีย
 การทำงานของระบบทางเดินหายใจ ทำใหรางกายไมสามารถตอบสนองตอสิ่งกระตุนตางๆ ทั้งภายใน และภายนอกรางกายไดอยางถาวร 
 หรือตองอาศัยเครื่องชวยหายใจ หรือเครื่องชวยชีวิตเพื่อพยุงชีพ โดยไมสามารถใชวิธีใดๆในการรักษาใหสามารถกลับมาหายใจไดดวยตัวเอง

 ภาวะระบบสมองตาย และประสาทลมเหลว (Brain Death and Neurologic Failure)
 หมายความถึง การที่สมอง และระบบประสาทของรางกายสูญเสียการทำงานอยางถาวร ทำใหระบบการไหลเวียนโลหิต ในสมองลมเหลว 
 รางกายไมสามารถเคลื่อนไหว ตอบสนองตอสิ่งเราใดๆ และไมสามารถรักษาใหหายไดตลอดไป

 อื่น ๆ โปรดระบุ  ............................................................................................................................................................................................................................................................................. 

3 ตามความเห็นของทาน ทานวินิจฉัยวาผูปวยไดรับความสูญเสียกรณีใด (กรุณาทำเครื่องหมาย    )

4 ผูปวยไดรับการตรวจหาเชื้อไวรัสโรคเอดส หรือ HIV หรือไม

  ไมไดตรวจ   ตรวจ กรุณาระบุผลการตรวจเลือดนั้น  .......................................................................................................................................................................................

ลงชื่อแพทย  ......................................................................................................

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

 วันที่  ......................................................................................................

เลขที่ใบอนุญาต ........................................ วุฒิบัตร / เชี่ยวชาญสาขา .............................................

แบบฟอรมการเร�ยกรองสินไหมทดแทน
ใบรายงานแพทยกรณีเสียชีว�ต และทุพพลภาพ
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