
 ขาพเจา ขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอื่น หรือ บุคคลท่ีเก่ียวของ ซึ่งมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ 
ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาในครั้งน้ีหรือครั้งที่ผานมาหรือจะมีข้ึนในอนาคต สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาวใหแกบริษัทตัวแทนประกันชีวิต
ของบริษัท หรือผูแทนของบริษัท หรือบริษัทนายหนาประกันภัย หรือผูถือกรมธรรม เพ่ือการขอเอาประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือดําเนินการใด ๆ ท่ีเกี่ยวของ
กับกรมธรรมประกันภัย
 ขาพเจายินยอมให บริษัท เก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรักษา
พยาบาลของขาพเจา ตอหนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฎหมาย หรือบริษัทนายหนาประกันภัยตอ หรือตอบริษัทประกันภัยตอ บุคคลที่เกี่ยวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคคลากร 
หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัยหรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพ่ือใช
ในการดําเนินการใด ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย     
 กรณีที่เรียกรองสินไหมผานโรงพยาบาล ขาพเจายินยอมและตกลงให บริษัทจายคารักษาพยาบาลใหแกสถานพยาบาลท่ีขาพเจาไดเขารับการรักษานี้ โดยถือเสมือนหน่ึงบริษัท
ไดจายชดเชยคารักษาพยาบาลใหแกขาพเจาโดยชอบแลวตามขอกําหนดและเง่ือนไขแหงกรมธรรมประกันภัย ท้ังนี้ คารักษาพยาบาลใด ๆ ท่ีอยูนอกเหนือความคุมครองของกรมธรรม
ประกันภัย ขาพเจาจะเปนผูชาํระใหแกสถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ขาพเจาเขาใจเปนอยางดวีา บรษิทัจะขอสงวนสทิธ์ิตามขอตกลงในโครงการชาํระคารกัษาพยาบาลผานโรงพยาบาล 
หากตรวจสอบพบวาการเจบ็ปวยหรอือบัุติเหตุของขาพเจาอยูภายใตเงือ่นไขขอยกเวนของกรมธรรมประกันภยั แมบรษิทัจะไดใหความเห็นชอบในการรบัตวัไวเปนผูปวยในเบือ้งตนแลวกต็าม 
ในกรณีนี ้หากบรษิทัไดสํารองจายคารกัษา ใหแกสถานพยาบาลแทนขาพเจาไปแลวขาพเจายินยอมทีจ่ะชาํระเงนิท้ังสิน้คืนแกบรษิทัภายใน 7 วันนับจากวันท่ีไดรบัคําบอกกลาวจากบรษิทั
 อนึ่ง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมนี้ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ
 ขาพเจาได ทราบและเขาใจขอความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏบัิติของบริษทัตามเอกสารฉบบันี ้เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลว เหน็วาถูกตองตามเจตนาของขาพเจาจงึไดตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ

หนังสือใหความยินยอม

ทานสามารถศึกษารายละเอียดเก่ียวกับการประมวลผลขอมูลสวนบุคคลของบริษัทผูรับประกันภัยโดย Scan QR Code และเลือกบริษัทประกันชีวิตท่ีทานใชบริการ

Part A

Admission Notification Form (All Cases)

1. Visit date :   Time :  Vital signs : T :  P : R : BP :
2. Chief complaint and duration : 
3. Present illness or cause of injury :

4. Physical exam :

5. Previous treatment for this illness or injury (Date & Place) :
6. Is the illness related to : (please tick if yes)
  Pregnancy / Childbirth / Infertility / Caesarean section / Miscarriage   Congenital / Hereditary disease
  Nervous / Mental / Emotional / Sleeping disorder    Influence of Drugs / Alcohol
  Cosmetic reason / Dental care / Refractive errors correction    AIDS
  An accident; Date of accident :      Time :
7. Underlying condition : 
8. Provisional diagnosis :       AdjRW=
9. Can the condition be managed under Out Patient basis Yes No 
 (If No please provide more information)
10. Reasons of admission 
11. Plan of treatment

Physician's name  Medical license No Specialty
      (  )    Date

For Hospital

สําหรับผูเอาประกันภัย
1. ชื่อ-นามสกุล ผูเอาประกันภัย :    เพศ :    ชาย     หญิง เลขประจําตัวประชาชน :
 วันเดือนป เกิด : อายุ : ป  เดือน     อาชีพ :
 โทรศัพทมือถือ :  โทรศัพทบาน :   อีเมล : 
 ที่อยูปจจุบัน :
2. กรมธรรมเลขที่ :    ใบรับรองเลขที่ (ถามี)
 มีกรมธรรมบริษัทประกันอื่นๆ หรือไม      ไมมี      มี บริษัท :   กรมธรรมเลขที่ :
3. สาเหตุของการเรียกรองครั้งนี้ 
  เจ็บปวย อาการ :   ระยะเวลาของอาการกอนที่ จะเขารับการรักษาครั้งนี้ :
 สถานพยาบาลที่เคยรักษากอนที่จะเขารับการรักษาครั้งนี้ :   วันที่เขารับการรักษา : 
  บาดเจ็บ วันที่ไดรับบาดเจ็บ :   เวลา : สถานที่เกิดเหตุ : 
 สาเหตุของการบาดเจ็บ:
 ลักษณะบาดแผล ขนาด และตําแหนงของอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ : 
4. สําหรับการเกิดอุบัติเหตุครั้งนี้ เคยรักษาที่ใดหรือไม     ไมเคยรักษาที่ใด     เคยรักษาที่    เมื่อ :
 โดยชําระเงินเองหรือใชสิทธิคารักษาผานโรงพยาบาลไปแลวเปนเงิน   บาท 

Hospital Name :     Company Name :
Individual Insurance Group Insurance

บิดา/มารดา

ผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับผลประโยชน (กรณีผูรับผลประโยชนยังไมบรรลุนิติภาวะ)

ความสัมพันธ

วันที่

(   )

พยานลงชื่อ

(   )

พยานลงชื่อ

(   )

ผูเอาประกันภัยลงชื่อ

ในฐานะผูใหความยินยอม ลงชื่อ

หมายเหตุ : * กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาว อายุไมถึง 7 ปบริบูรณใหมารดา/บิดา หรือผูปกครองโดยชอบดวยกฎหมาย ลงนามแทนผูเยาวพรอมระบุความสัมพันธ 
   ** กรณีผูเอาประกันภยัเปนผูเยาว อายุตัง้แต 7 ปขึน้ไป แตยังไมถึง 20 ปบรบิรูณ หรอืยังไมบรรลนิุตภิาวะ ใหมารดา/บดิา หรอืผูปกครองโดยชอบดวยกฎหมายรวมลงนามกับผูเยาวพรอมระบคุวามสมัพันธ 
   *** กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายนิ้วมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 ทาน



Part B

3.  Did the patient need to be admitted to hospital? ( ) No ( ) Yes, indication for admission
      
4.  Vital signs : T  P R                BP
5.  Pertinent Clinical findings (Symptoms & Signs) 

6.  Investigation & Result (Lab, EKG, X – ray, etc.)
     
7.  HIV Test   ( ) No   ( ) Yes, Result :     Date performed :  
8.  Underlying disease:
9.  Diagnosis 1 :     ICD10-TM :
     Diagnosis 2 :     ICD10-TM : 
  Diagnosis 3 :     ICD10-TM : 
10. Treatment : 
    
11. Surgery/Operation :     ICD9-CM :  Date performed :
  Anaesthesia Type : ( ) General Anaesthesia ( ) Spinal Anaesthesia ( ) Local Anaesthesia ( ) Others 
12. Pathological report : 
13. Complications (if any) : 
14. Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction?    ( ) No  ( ) Yes, please specify
15. For Female: Is the patient pregnant?                     ( ) No  ( ) Yes, gestational age     weeks 
          Was the treatment related to infertility?      ( ) No    ( ) Yes, please specify  
16. Has patient ever been treated by another doctor before? ( ) No    ( ) Yes, please give name and address  
17. Was the illness/injury contributed to or influenced by any of the following 
 a) Physical defects/congenital anomaly  ( ) No   ( ) Yes 
 b) Degenerative change(s)                    ( ) No ( ) Yes 
18. Others past medical history

19. Other comments about the injury / illness

2. For Injury
 a) Date of injury   Time:
 b) Cause of injury
 c) Details of injury 
 d) Did you smell alcohol from the patient? 
 ( ) No ( ) Not known
 ( ) Yes, blood alcohol test (if any) =   mg%
 e) Level of consciousness ( ) Normal     ( ) Confusion 
 ( ) Drowsiness ( ) Semi-coma  ( ) Coma 
 f) Estimated time for recovery

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection with the disability and that the facts are in my opinion as given above. Physician’s signature 

Date Signs & Symptoms Diagnosis Treatment Hospital

Remark : Doctor who issue this report must be a doctor who is licensed to practice medicine and correctly registered by the Thai Medical Council

Physician’s signature

Medical institute : 

( )
Medical specialty :
Tel no :

Address :

Thai Medical license no : 
Date :

Admission Notification Form

Adjusted RW

Medical certification
Patient's Name :   Sex Male   Female   HN :  AN :  Age year(s)   month(s) 
Admission Date :  Time :  Discharge Date :   Time :   Consultation Date :

1.  For Illness 
  a) Date you first saw this patient for this illness : 

  b) Chief complaint and duration of symptom(s) : 

ติดตอสอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ ฝายสินไหม โทรศัพท 1503 กด 2
ทะเบียนเลขที� 0107555000210 สํานักงานใหญ่ 170/74-83 อาคารโอเชี�ยนทาวเวอร์ 1 ถนนรัชดาภิเษก เขตคลองเตย กทม. 10110
www.ocean.co.th E-Mail: info@ocean.co.th ศูนยล์กูคา้สัมพันธ ์โทร. 1503 โทรสาร 0 2207 8822


