
 
ชุมนุมสหกรณ์เครดิตยูเนี่ยนแห่งประเทศไทย จำกัด 

ใบรายงานแพทย์ผู้ทำการรักษา 
วัน/เดือน/ปี ………………..…………………………………… 

ช่ือผู้ป่วย………………………………………..…………………..อายุ…………….ปี บัตรผู้ป่วยเลขท่ี…………………………............................................................ 
ที่อยู่ปัจจุบัน…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............... 
สหกรณ์/กลุ่มเครดติยูเนีย่น ……………………………………………………………………………………..…………………………………............................................. 
1.โรคที่รักษา ……………………………..……………………………… เข้ารับการรักษาครั้งแรกเมื่อ…………………………………………………………….................. 
  - ลักษณะอาการของโรคทีร่ักษา………………………………………………………………………………………………………………………………………..................... 
  - อาการของโรคปรากฏครั้งแรกเมื่อ………………………………………………………………………………............................................................................. 
  - การรักษาที่ได้ให้แก่ผู้ป่วย…………………………………………………………………………………………………………………………………………………................ 
  - ระยะเวลาทีไ่ด้ทำการรักษา……………………………………….. วันรักษาหรือท่ีเยี่ยมไข้ครั้งสุดท้าย…………………………………..................................... 
  - ผลของการรักษา………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............... 
  - ผู้ป่วยต้องทำการรักษาบ่อยเทา่ใด         อาทิตย์           ทุกเดือน           อื่น ๆ ระบุ……………………….................................................... 
2.โรคอื่น ๆ ท่ีมีตดิตัวผูป้่วย…………………………………..............เข้ารับการรักษาครั้งแรกเมื่อ……………………………………………………………................ 
   - ลักษณะอาการของโรคทีร่ักษา…………………………………………………………………………………………………………………........................................... 
   - ระยะเวลาของการเจ็บป่วยด้วยโรคดังกล่าว………………………………………………………………………………………………………………………................. 
   - ผลของการรักษา……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................. 
3.ประวัติของผู้ป่วย 
   - ผู้ป่วยเคยรักษาโรคจากท่ีอื่นหรือไม่ ถ้ามโีปรดระบโุรค……………………………………………………………………………………………………….................. 
   - รับการรักษาเมื่อ………………………………………………….. ช่ือสถานพยาบาล………………………………………………………………………………................ 
   - ช่ือแพทย์ผู้ทำการรักษา………………………………………………………….โรคที่เคยรักษา…………………………………………………………………................. 
4.สาเหตโุดยตรงที่ทำให้ถึงแก่กรรม (กรณผีู้ป่วยถึงแก่กรรม) 
 อุบัติเหต ุ  ฆ่าตัวตาย              เจ็บป่วย (โรค)……………………………………………………………………………………………................ 

โปรดอธิบายรายละเอยีด………………………………………………………………………………………………………………………………........................................... 
ถ้าเกิดจากอุบัตเิหตุ โปรดระบุวันที่เกิดเหตุ……………………………………………………………………………………………………............................................. 
ความคิดเห็นเพิ่มเติมอื่นๆ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………................. 
5.วันท่ีถึงแก่กรรม………………………………… สถานท่ีถึงแก่กรรม…………………………………………………………………………………………………................. 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความตามที่กล่าวไว้ข้างต้นถูกต้องตรงกับท่ีข้าพเจ้าทราบและเช่ือถือได้ทุกประการ 
 
      ลงนาม…………………...……………แพทย์ผู้ทำการรักษา 
             (………………………………………..) (ประทับตรา) 
  

         ที่อยู่/ติดต่อ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................ 
 ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี……………………………………………………………………………………………….......................... 

หมายเหตุ ใบรายงานน้ีมิใช่ข้อมูลท่ีจะนำไปใช้พิจารณาการจ่ายเงินผลประโยชน์สำหรับการประกันชีวิตของบริษัทประกันชีวิต แต่เป็นข้อมูลประกอบการ
พิจารณาการจัดผลประโยชน์ทางด้านสวัสดิการขั้นพื้นฐานให้แก่สมาชิกสหกรณ์เครดิตยูเน่ียนฯ จึงขอความอนุเคราะห์จากท่านในการกรอกข้อมูลท่ีเป็น
จริงโดยละเอียดเพ่ือประโยชน์แก่ผู้เสยีชีวิตและขอขอบพระคุณในความร่วมมือมา ณ โอกาสน้ี 


