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  Attending Physician’s Statement
กรุณากรอกข้อความตา่งๆ ให้สมบูรณ์ โดยแพทย์ซึ่งมีใบอนญุาตประกอบโรคศลิป์ หากมีคา่ธรรมเนียมผู้เอาประกนัภัยเป็นผู้ รับผิดชอบ
Must be completed by doctor at Insured's expense

ก. ช่ือและนามสกุลผู้ เอาประกันภัย ……………………...……..…….………………………………..……… อายุ …….…. ปี ส่วนสูง ……...…ซ.ม. น า้หนัก ………… ก.ก.

   Insured’s Name                                                  Age             Year     Height               Cm.           Weight             Kg.
   1. For Accident วันที่ เกิดอุบัตเิหตุ…………………………… เวลา………………น.

Date of accident Time

   2. For Illness อาการของโรคเป็นมานานเท่าใด……………………………………………………………………………………………….…….
How long had the patient experienced these symptoms

ข. กรุณาระบุสาเหตุและความรุนแรงของการทุพพลภาพ

   State briefly the cause of disablility suffered and describe its nature severity.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ค. กรุณาระบุผลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร การตรวจเอ็กซเรย์ หรือการตรวจพเิศษอ่ืนๆ

   State briefly the result of Neurological examination, Laboratory tests, X-rays, etc.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ง. กรุณาระบุการรักษาที่ผู้ เอาประกันภัยได้รับตัง้แต่เร่ิมทุพพลภาพ
   State briefly the character of treatment since the disability occurred.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

จ. การวินิจฉัย ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………
   Diagnosis

ฉ. ภาวะแทรกซ้อนที่พบ …………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………
    Any Complications

ช. ท่านเร่ิมท าการรักษาผู้ ป่วยตัง้แต่ …………………………………..…..……… จนถึง ……………..………………………… ที่ ……………….……………………………………………………
    Treatment render by you since                 Until                 At

   ชนิดของการรักษา ………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..…………………………...………………….
character of treatment

ซ. การตรวจร่างกาย
    Physical Examination

1. ก าลังของกล้ามเนือ้ Arm Right Grade : 0   I    II    III    IV    V Leg Right Grade : 0   I    II    III    IV    V
    Muscle Power Left Grade : 0   I    II    III    IV    V Left Grade : 0   I    II    III    IV    V

2. ระดบัความรู้สึกตวั         รู้สกึตัว         สบัสน         สะลมึสะลอื         ไม่รูส้กึตัว

    Level of Consciousness         Alert         Confuse         Drowsy         Unconscious

3. ความสามารถในการฟัง         ฟังเข้าใจเหมือนปกติ         มีความยากล าบากในการฟังเข้าใจ         ฟังไม่เข้าใจเลย
    Listening         Understanding         Difficult in understanding         Can't understanding

4. ความสามารถในการพดู         พดูเหมือนปกติ         มีความยากล าบากในการพดู         พดูไม่ได้เลย
    Speaking         Normal         Motor dysphasia         Motor aphasia

5. ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน         ท าได้เอง         ท าได้เองเม่ือมีคนชว่ย         ท าเองไม่ได้เลย
    Activity Daily Life         Totally independent         Dependent with assistance         Totally dependent

6. ความสามารถในการเดนิ/เคล่ือนตวั         เดินได้เอง                    เดิน/เคลือ่นตัวได้เม่ือมีอปุกรณ์ชว่ย คือ………………………….……..         เดิน/เคลือ่นตัวเองไม่ได้เลย
    Mobility         Totally independent                    Dependent with gait aid……………….....……………………….….         Totally dependent

7. ความสามารถในการท างาน         ท างานได้         ท างานได้ในสิง่แวดล้อมที่เอือ้อ านวย         ไม่สามารถท างานได้
    Working         Able         Able in adaptive circumstance         Unable

8. ชนิดของการทุพพลภาพ         ทพุพลภาพทัง้หมดชัว่คราว         ทพุพลภาพบางสว่นถาวร         ทพุพลภาพทัง้หมดถาวร
    Type of Disabled         Temporary Total Disabled         Permanent Partial Disabled         Permanent Total Disabled

9. การพยากรณ์โรค         ดีขัน้         คงที่         แยล่ง
    Prognosis         Improving         Stable         Poor

10. ความเห็นเพิ่มเตมิ
     Additional Comment

ช่ือแพทย์ผู้ตรวจร่างกาย : ………………………………………………………………….……………………….. ลายมือช่ือ ………………………………………………………………....
Name of Physician Signature

หมายเลขใบอนุญาตประกอบโรคศลิป์ : ……………………………………….คุณวุฒ ิ: ………………………………….…… วุฒบิัตร/อนุมัตบิัตรสาขา : ……………………………………….………
Thailand's Medical Registration No. Qualification

ช่ือของสถานพยาบาล : ………………………………………………………….หมายเลขโทรศพัท์ : ……………………………………...……….วันที่ตรวจ : …………………………………………….….
Name of Hospital Telephone No. Date of Examination

ใบรายงานความเห็นแพทย์ กรณีประเมินทุพพลภาพ

 

 



ใบรายงานความเหน็แพทย์ ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล(Barthel Activities of Daily Living : ADL) 

 
 

    (1) รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า  
□ 0 คะแนน ไมส่ามารถตกัอาหารเข้าปากได้   
□ 1 คะแนน ตกัอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตกัเตรียมไว้ให้ หรือตดัเป็นชิน้เล็กๆไว้ลว่งหน้า 

□ 2 คะแนน ตกัอาหารและช่วยตวัเองได้เป็นปกติ 
     (2) การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24–48 ชั่วโมงที่ผ่านมา  

□ 0 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือ   
□ 1 คะแนน ท าได้เอง (รวมทัง้ท่ีท าได้เองถ้าเตรียมอปุกรณ์ไว้ให้) 

     (3) ลุกน่ังจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี ้ 
□ 0 คะแนน ไมส่ามารถนัง่ได้ (นัง่แล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คน 2 คนช่วยกนัยกขึน้   
□ 1 คะแนน ต้องการความช่วยเหลืออยา่งมากจึงจะนัง่ได้ เช่น ต้องใช้คนท่ีแข็งแรงหรือมีทกัษะ 1 คน หรืvใช้คนทัว่ไป 2 คนพยงุ หรือดนัขึน้มาจึงจะนัง่อยูไ่ด้ 

□ 2 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตามหรือช่วยพยงุเล็กน้อย หรือต้องมีคนดแูลเพ่ือความปลอดภยั 
□ 3 คะแนน ท าได้เอง 

     (4) การใช้ห้องน า้  
□ 0 คะแนน ช่วยตวัเองไมไ่ด้   
□ 1 คะแนน ท าเองได้บ้าง (อยา่งน้อยท าความสะอาดตวัเองได้หลงัจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 
□ 2 คะแนน ช่วยเหลือตวัเองได้ดี (ขึน้นัง่และลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้เรียบร้อยหลงัจากเสร็จธุระ ถอดใสเ่สือ้ผ้าได้เรียบร้อย) 

     (5) การเคล่ือนที่ภายในห้องหรือบ้าน  
□ 0 คะแนน เคลื่อนท่ีไปไหนไมไ่ด้   
□ 1 คะแนน ต้องใช้รถเข็นช่วยตวัเองให้เคลื่อนท่ีได้เอง(ไมต้่องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้าออกมมุห้องหรือประตไูด้  
□ 2 คะแนน เดินหรือเคลื่อนท่ีโดยมีคนช่วย เช่น พยงุ หรือบอกให้ท าตาม หรือต้องให้ความสนใจดแูลเพ่ือความปลอดภยั 
□ 3 คะแนน เดินหรือเคลื่อนท่ีได้เอง 

     (6) การสวมใส่เสือ้ผ้า  
□ 0 คะแนน ต้องมีคนสวมใสใ่ห้ ช่วยตวัเองแทบไมไ่ด้หรือได้น้อย   
□ 1 คะแนน ช่วยตวัเองได้ประมาณร้อยละ 50 ท่ีเหลือต้องมีคนช่วย  
□ 2 คะแนน ช่วยตวัเองได้ดี (รวมทัง้การติดกระดมุ รูดซิป หรือใสเ่สือ้ผ้าท่ีดดัแปลงให้เหมาะสมก็ได้)   

     (7) การขึน้ลงบันได 1 ชัน้  
□ 0 คะแนน ไมส่ามารถท าได้ 

□ 1 คะแนน ต้องการคนช่วย 
□ 2 คะแนน ขึน้ลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เคร่ืองช่วยเดิน เช่น Walker จะต้องเอาขึน้ลงได้ด้วย) 

     (8) การอาบน า้  
□ 0 คะแนน ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ 
□ 1 คะแนน อาบน า้ได้เอง 

     (9) การกลัน้การถ่ายอุจจาระ ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  
□ 0 คะแนน กลัน้ไมไ่ด้ หรือต้องการการสวนอจุจาระอยูเ่สมอ  

□ 1 คะแนน กลัน้ไมไ่ด้บางครัง้ (ไมเ่กิน 1 ครัง้ต่อสปัดาห์) 

□ 2 คะแนน กลัน้ได้เป็นปกติ 
     (10) การกลัน้ปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  

□ 0 คะแนน กลัน้ไมไ่ด้ หรือใสส่ายสวนปัสสาวะ แต่ไมส่ามารถดแูลเองได้ 

□ 1 คะแนน กลัน้ไมไ่ด้บางครัง้ (ไมเ่กินวนัละ 1 ครัง้)  

□ 2 คะแนน กลัน้ได้เป็นปกติ 

 




