
 

 
 
                                                       หน่วยงานสินไหมอุบัติเหตุและสุขภาพ โทรศัพท์ : (02) 611-4000 e-mail:ClaimmailA&H@Chubb.com 

  

บริษัท ชับบ์สามัคคีประกันภัย จำกัด (มหาชน)   
2/4 อาคารชับบ์ ชั้นที่  12 
โครงการนอร์ธปาร์ค ถ.วิภาวดีรังสิต 
แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่   
กรุงเทพฯ 10210 

 

Chubb Samaggi Insurance PCL. 

2/4  Chubb Tower, 
12th Fl., Northpark Project, 

Vibhavadi-Rangsit Rd., 

Thung Song Hong, Laksi,  
Bangkok 10210 

 

O   +66 0 2555–9100 

F   +66 0 2955–0205 

www.chubb.com/th 

 

เรื่อง   ขอทราบรายละเอียดข้อมูลการรักษา (แพทย์เป็นผู้กรอก) 
เรียน   แพทย์ผู้ทำการรักษา 

 เนื่องด้วย คุณ…………………………. ซ่ึงเป็นผู้เอาประกันภัยกับทางบริษัทชับบ์สามัคคีประกันภัย จำกัด (มหาชน) 
ได้รับการรักษาภายใต้การดูแลของ…………………………….ทางบริษัทฯ ใคร่ขอความร่วมมือมายังท่าน  เพื่อขอทราบข้อมูล
ประกอบการพิจารณาสินไหมทดแทน  โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
1.การตรวจร่างกายแรกรับV/S T..........P............R........... O2 Sat..............น้ำหนัก..............................ส่วนสูง............................. 
2.ประวัติการเจ็บป่วย /วันที่เริ่มมอีาการ (โปรดลำดับเหตุการณ์ระบุวันที่ วันทีเ่ริ่มมีอาการจนผู้ป่วยได้รับการตรวจโควิดและพบแพทย์  
........................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
3.กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้แบ่งระดบัอาการผู้ป่วยโควิด ตามระดบัอาการป่วยออกเปน็สีเขียว สีเหลือง และสี
แดง เพื่อการดูแลและรักษา โดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ผู้ป่วยรายนี้อยู่ในระดับใด  

สีเขียว   โปรดระบุอาการที่ตรวจพบ และการรักษาที่ได้รับ......................................................................................... 
สีเหลือง  โปรดระบุอาการที่ตรวจพบ และการรักษาที่ได้รับ....................................................................................... 
สีแดง     โปรดระบุอาการที่ตรวจพบ และการรักษาที่ได้รับ......................................................................................... 

4.ผู้ป่วยไดร้บัการรักษาภายใต้การจัดการของสถานพยาบาล    แบบ  
         □ พักรักษาตัวเป็นผู้ปวยในโรงพยาบาล                 วันที่............................ถึง............................ 
         □โรงพยาบาลสนาม (ระบุ)........................             วันที่............................ถึง............................ 
         □ Hospitel   (ระบุ)...................................              วันที่............................ถึง............................ 
         □ Home Isolation                                                   วันที่............................ถึง............................ 
         □ Community Isolation (CI) (ระบุ) ....................   วันที่............................ถึง............................ 
         □ Hotel Isolation (ระบุ) ……………………......   วันที่............................ถึง............................ 
      □ Out patient with self Isolation (OP SI)               วันที่............................ถึง............................ 
เนื่องจาก  □ เพื่อแยกกักตัวตามมาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือโควิด19 
                □ เพื่อทำการรักษาแบบคนไข้ใน เนื่องจากไข้สูงกว่า39 องศาเซลเซียส ระยะเวลานานกว่า24ช่ัวโมง 
                □ เพื่อทำการรักษาแบบคนไข้ใน เนื่องจากหายใจเร็วกว่า25ครัง้ต่อนาท ี
  □ เพื่อทำการรักษาแบบคนไข้ใน เนื่องจากOxygen Saturation<94% 
                □ เพื่อทำการรักษาแบบคนไข้ในเนื่องจากมีโรคประจำตัวร่วมที่เส่ียงต่ออาการเปลี่ยนแปลงหรือผูป้่วยมีโรคประจำตัว
มีอาการเปลีย่นแปลง จำเปน็ต้องติดตามอาการอย่างใกล้ชิด   ได้แก่.............................................................................................. 
□  ไม่มโีรคประจำตัว                   □ อาย>ุ60ปี                        □ โรคปอด รวมโรคปอดเรื้อรงัอื่นๆ  (COPD/Asthma/TB) 
□ โรคไตเรื้อรัง                             □  โรคหัวใจและหลอดเลือดรวมหัวใจแต่กำเนิด      □  โรคหลอดเลือดสมอง       
□   เบาหวานทีค่วบคุมไม่ได ้        □  ตับแข็ง     
□  ภาวะอ้วน (น้ำหนัก> 90กก. หรือBMI ≥ 30กก./ตร.ม.)  (ระบุ น้ำหนัก...................... ส่วนสูง ................) 
□  ภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ และlymphocyte น้อยกว่า 1,000 เซลล/์ลบ.มม.          □ ตั้งครรภ์ GA…..….wk 
□ อื่นๆ ระบุ  ............................................................................................................................................................................... 
โปรดระบุชื่อโรคประจำตัว วันทีต่รวจพบครั้งแรก และการรักษาทีผู่้ป่วยได้รับ ........................................................................... 
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5.ผล Chest X-Ray    □  ไม่ได้ทำ 
                      □ ทำ   (โปรดระบุ ผลการตรวจ/ความผิดปกติที่ตรวจพบ )  ................................................................. 
6.สัญญาณชีพขณะรักษา/กักตัว 

วัน/เดือน/ปี (พศ.) …..../...../...... …..../...../...... …..../...../...... …..../...../...... …..../...../...... 

การตรวจร่างกาย Day….......... Day….......... Day….......... Day….......... Day….......... 

อุณหภูมิ           

Oxygen saturation           

การหายใจ ..ครั้ง/นาที           

วัน/เดือน/ปี (พศ.) …..../...../...... …..../...../...... …..../...../...... …..../...../...... …..../...../...... 

การตรวจร่างกาย Day….......... Day….......... Day….......... Day….......... Day….......... 

อุณหภูมิ           

Oxygen saturation           

การหายใจ ..ครั้ง/นาที           

 
แพทย์ผู้ให้ความเห็น....................................................................ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะเลขที่............................................ 
  (...................................................................) 
วันที่...............................................................................................ประทับตราโรงพยาบาล............................................................ 
หมายเหตุ เอกสารนี้ใช้เพื่อประกอบการพิจารณา ไม่เกี่ยวข้องกับการพิจารณาด้านคดีความ  
 


