
 

ใบแสดงความเห็นของแพทย์ 

Attending Physician’s Statement 

กรุณากรอกข้อความต่างๆให้สมบูรณ์ โดยแพทย์ปริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรมชัÊน ř 

ชืÉอและนามสกุลผูเ้อาประกนัภยั ____________________________________________________________ อาย ุ_______________ ปี ส่วนสูง _________________ ซม. นํÊาหนกั _______________ กก. 

Insured’s Name       Age              Height      Weight 

 1. กรุณาระบุสาเหตุและความรุนแรงของการทุพพลภาพ 

  State briefly the cause of the disability suffered and describes its nature severity 
  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 2. กรุณาระบุผลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ การตรวจเอก็ซเรย ์หรือตรวจพิเศษอืÉนๆ 

  State briefly the result of Neurological Examination, Laboratory tests, X-ray, etc. 
  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 3. การวนิิจฉยั ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  Diagnosis 

 4. ภาวะแทรกซอ้นทีÉพบ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  Any complication 

 5. ท่านเริÉมทาํการรักษาผูป่้วยตัÊงแต่ __________________________ จนถึง _____________________________ ทีÉ ____________________________________________________________________ 

  Treatment render by your since     Until            At 

  ชนิดของการรักษา ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  Character of treatment 

6. การตรวจร่างกาย Physical Examination 

6.1 กาํลงัของกลา้มเนืÊอ 

      Muscle Power 

Arm Right 

Left 

Grade: 0  I  II  III  IV  V 

Grade: 0  I  II  III  IV  V 

Leg Right 

Left 

Grade: 0  I  II  III  IV  V 

Grade: 0  I  II  III  IV  V 

6.2 ระดบัความรู้สึกตวั 

      Level of Conscious 

 รู้สึกตวั                สับสน                สลึมสลือ                      ไม่รู้สึกตวั 

      Alert                         Confuse                    Drowsy                             Unconscious 

6.3 ความสามารถในการฟัง 

      Listening 

 ฟังเขา้ใจเหมือนปกติ 

      Normal 

 มีความยากลาํบากในการฟังเขา้ใจ 

      Difficult In understanding 

 ฟังไม่เขา้ใจเลย 

      Can’t understanding 

6.4 ความสามารถในการพดู 

      Speaking 

 พดูเหมือนปกติ 

      Normal 

 มีความยากลาํบากในการพูด 

      Motor dysphasia 

 พูดไม่ไดเ้ลย 

      Motor aphasia 

6.5 ความสามารถในการทาํกิจวตัรประจาํวนั 

     Activity Daily Life 

 ทาํไดเ้อง 

      Total Independent 

 ทาํไดเ้องเมืÉอมีคนช่วย 

      Dependent with assistance 

 ทาํเองไม่ไดเ้ลย 

      Totally dependent 

6.6 ความสามารถในการเดินเคลืÉอนตวั 

      Mobility 

 เดินไดเ้อง 

      Total Independent 

 เดินเคลืÉอนตวัไดเ้มืÉอมีอุปกรณ์คนช่วย 

คือ ........................................ 

      Dependent with galt aid ……………. 

 เดินเคลืÉอนตวัเองไม่ไดเ้ลย 

      Totally dependent 

Ş.ş ความสามารถในการตดัสินใจและแกปั้ญหา 

      Decision Making 

 ตดัสินใจและแกปั้ญหาไดเ้หมาะสม 

      Proper 

 มีความยากลําบากในการตัดสินใจ

และแกปั้ญหา 

      Difficult 

 ตดัสินใจและแกปั้ญหาไม่ได ้

      Unable 

6.8 ความสามารถในการทาํงาน 

     Working 

 ทาํงานได ้

      Able 

 ทาํงานไดใ้นสิÉงแวดลอ้มทีÉเอืÊออาํนวย 

      Able in adaptive circumstance 

 ไม่สามารถทาํงานได ้

       Unable 

6.9 ชนิดของการทุพพลภาพ 

      Type of Disabled 

 ทุพพลภาพทัÊงหมดชัÉวคราว 

       Temporary Total Disabled 

 ทุพพลภาพบางส่วนถาวร 

      Permanent Partial Disable 

 ทุพพลภาพทัÊงหมด 

       Permanent Total Disabled 

6.10 การพยากรณโ์รค 

        Prognosis 

 ดีขึÊน 

      Improving 

 คงทีÉ 

      Stationary 

 แยล่ง 

      Poor 

6.11 ความเห็นเพิÉมเติม 

        Additional Comment 

 

 

ชืÉอแพทยผู์ต้รวจร่างกาย: ________________________________________________________ ลายมือชืÉอ : _______________________________________________ 

Name of physician               Signature 

หมายเลขใบอนุญาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรม ชัÊน ř: ________________ คุณวฒิุ: _____________________ วุฒิบตัร/อนุมติับตัรสาขา: _____________________ 

Thailand’s Medical Registration No.                    Qualification  Speciality 

ชืÉอของสถานพยาบาล: ______________________________________________ หมายเลขโทรศพัท:์ _______________________ วนัทีÉตรวจ: ___________________ 

Name of Hospital        Telephone No.            Date of Examination 

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  ทะเบียนเลขทีÉ 0107537001081 

 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชัÊนทีÉ 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120  โทรศพัท ์: 02-033-9000  


