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 ใบรายงานแพทย์กรณีเสียชีวติและทุพพลภาพ  

 

 
ช่ือ-นามสกลุผู้ป่วย (ผู้เอาประกนัภัย) ……………………………………………………………………………………………………………… 

กรุณากรอกข้อมูลในหัวข้อต่อไปนี ้

1. กรณกีารบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ : 
 โปรดระบุวนัท่ีผูป่้วยเขา้รับการตรวจรักษาอาการบาดเจบ็เป็นคร้ังแรก…………………………………………………………………………………………. 
 โปรดระบุรายละเอียดหรืออาการของการบาดเจบ็……………..………………...……………………………………….………………….………………….. 

2. กรณกีารเจ็บป่วย 
 โปรดระบุวนัท่ีผูป่้วยเขา้รับการตรวจรักษา หรือไดรั้บการวินิจฉยัโรคจากท่านเป็นคร้ังแรก……...…………….……………………….……………………… 
 โปรดระบุรายละเอียดหรืออาการของการเจบ็ป่วย……………..……………………………………………………………………….……………………….. 
 ผูป่้วยมีอาการของโรคน้ีมานานเท่าใดก่อนเขา้รับการรักษาจากท่าน…………………………………………...…………………….………………………….. 

3.   ตามความเห็นของท่าน ท่านวนิิจฉัยว่าผู้ป่วยได้รับความสูญเสียกรณีใด (กรุณาท าเคร่ืองหมาย ) 
 เสียชีวิตจากอุบติัเหตุ 
 สูญเสียอวยัวะ (แขนหรือขาหรือตาบอดสนิทรวมกนั 2 ขา้งข้ึนไป) และไม่มีทางรักษาให้หายไดต้ลอดไปจากอุบติัเหตุ 
 สูญเสียอวยัวะ (แขนหรือขาหรือตาบอดสนิทรวมกนั 2 ขา้งข้ึนไป) และไม่มีทางรักษาให้หายไดต้ลอดไปจากการเจบ็ป่วย 
(การสูญเสียอวยัวะ หมายถึง การถูกตดัออกจากร่างกายตั้งแต่ขอ้มือ หรือขอ้เทา้ และให้หมายรวมถึงการสูญเสียสมรรถภาพในการใชง้านของอวยัวะดงักล่าวขา้งตน้
โดยมีขอ้บ่งช้ีทางการแพทยช์ดัเจนวา่ไม่สามารถกลบัมาใชง้านไดอี้กตลอดไป) 
 ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบติัเหตุ 
 ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากการเจบ็ป่วย 

(ทุพลภาพถาวรส้ินเชิง หมายถึง ทุพพลภาพถึงขนาดไม่สามารถประกอบหนา้ท่ีการงานใดๆ ในอาชีพประจ าและอาชีพอ่ืนๆไดโ้ดยส้ินเชิงตลอดไป) 
 เจบ็ป่วยดว้ยโรคใดโรคหน่ึงต่อไปน้ี หรือผูป่้วยมี ภาวะขอ้ใดขอ้หน่ึง หรือ มากกวา่ 1 ขอ้ก็ได ้ดงัระบุต่อไปน้ีร่วมดว้ย  (โปรดท าเคร่ืองหมาย  ) 

 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
หมายความถึง ความพิการทางระบบประสาทอยา่งถาวรอนัเป็นผลมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง ท าให้เกิดพยาธิสภาพทางระบบประสาท

เป็นเวลาติดต่อกนัมากกวา่ 24 ชัว่โมง รวมถึงหลอดเลือดสมองแขนงใหญ่แตก (Major Complex Stroke) การอุดตนัแบบสมบูรณ์ของหลอดเลือดในสมองและภาวะ
เน้ือสมองตาย 

 ภาวะโคม่า (Coma) 
หมายความถึง การสลบหรือหมดความรู้สึก เป็นระยะเวลาอยา่งน้อย 96 ชัว่โมง และตรวจพบลกัษณะต่อไปน้ีครบทุกขอ้ 

1) ไม่มีการตอบสนองต่อส่ิงเร้าหรือส่ิงกระตุน้ใดๆทั้งภายในและภายนอกร่างกายเป็นระยะเวลาอยา่งน้อย 96 ชัว่โมง 
2) ตอ้งอาศยัเคร่ืองช่วยชีวิตเพ่ือพยงุชีพโดยไม่สามารถใชวิ้ธีใดๆในการรักษาให้สามารถกลบัมาหายใจไดด้ว้ยตวัเอง 
3) สมองถูกท าลาย ท าให้ขาดความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวนัใดๆไดอ้ยา่งถาวร 
4) ไดรั้บการประเมินว่าสมองถูกท าลายอยา่งถาวร ภายหลงั 30 วนันบัจากวนัท่ีสลบหรือหมดความรู้สึกเป็นวนัแรก 

 ภาวะระบบทางเดินหายใจลม้เหลว (Respiratory failure) 
หมายความถึง การท่ีร่างกายไม่สามารถรักษาภาวะการแลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนและก๊าซคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือดไดต้ามปกติ และสูญเสียการท างาน

ของระบบทางเดินหายใจ ท าให้ร่างกายไม่สามารถตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้ต่างๆ ทั้งภายในและภายนอกร่างกายไดอ้ยา่งถาวร  หรือตอ้งอาศยัเคร่ืองช่วยหายใจหรือ
เคร่ืองช่วยชีวิตเพ่ือพยงุชีพ โดยไม่สามารถใชวิ้ธีใดๆในการรักษาให้สามารถกลบัมาหายใจไดด้ว้ยตวัเอง 

 ภาวะระบบสมองตายและประสาทลม้เหลว (Brain Death and Neurologic Failure) 
หมายความถึง การท่ีสมองและระบบประสาทของร่างกายสูญเสียการท างานอยา่งถาวร ท าให้ระบบการไหลเวียนโลหิต ในสมองลม้เหลว ร่างกายไม่

สามารถเคล่ือนไหว ตอบสนองต่อส่ิงเร้าใดๆ และไม่สามารถรักษาให้หายไดต้ลอดไป 
 อ่ืน ๆ โปรดระบ ุ…………………………………………………………………………………..……………………….…………………………. 

4. ผู้ป่วยได้รับการตรวจหาเช้ือไวรัสโรคเอดส์หรือ HIV หรือไม่ 
(    )    ไม่ไดต้รวจ       (   )    ตรวจ  กรุณาระบุผลการตรวจเลือดนั้น …………………………………………………………………..……………..……………… 

ลงช่ือแพทย์……………………….…………..………………………………………… 
(                                                                                                                                  ) 

หมายเลขใบอนุญาต ………………….………………… วุฒิบัตร/ผู้เช่ียวชาญสาขา……………….………… 
วนั/เดอืน/ปีที่ให้ความเห็น ……………………………………………………..………………… 

 


