
ช�อ - นามสกุล ผูปวย : .......................................................................................................................................................................เพศ : �  ชาย   �  หญิง    อายุ :.......................ป 

เลขที่บัตรประชาชน........................................................ผูปวยไดรับการดูแลภายใตการจัดการของสถานพยาบาล (ระบุ) .............................................................................................

HN...........................................AN...........................................แบบผูปวยในที ่ �  โรงพยาบาล   �  Hospitel........................................................................................................................

�  โรงพยาบาลสนาม............................................................................หรอืแบบ  �  Home Isolation   �  Community Isolation..............................................................................

�  Hotel Isolation.............................................................................................................. �  อ�น ๆ............................................................................................................................................

วันท่ีเริม่ปวยหรอืมีอาการแสดง วนัที่..............................................มอีาการ...................................................................................................................................................................................

วันท่ีเขารบัการรกัษาครัง้แรก: ตัง้แตวนัที.่.............................ถงึวนัที่.................................รวม..................วนั (ถาม ีICU โปรดระบชุวงวนัทีร่บัการรักษา..............................................)

ปวยไดรับการตรวจยืนยันการติดเชื้อ COVID-19 ดวยวิธี 

�  ไมไดตรวจยืนยัน

�  RT-PCR  �  Rapid PCR ตรวจเม�อวันที่...........................................ผลตรวจออกเม�อวันที.่............................................ผลตรวจเปน �  Detected    �  Not detected

สถานพยาบาลที่ตรวจ.........................................................................................................................................................................................................................................................................

�  ATK ตรวจเม�อวันที่..........................................ผลตรวจเปน �  Detected    �  Not detected สถานพยาบาลที่ตรวจ................................................................................

1. ผูปวยมีโรคหรอืปจจัยเส่ียงขอใดขอหนึง่ดงันี ้ไดแก อายมุากกวา 60 ป, เดก็อายนุอยกวา 5 ป, โรคปอดเรือ้รงั, โรคทางเดินหายใจเรือ้รังในเดก็, กลุมโรคพนัธุกรรมในเดก็, 

 เดก็ทีม่ภีาวะบกพรองทางระบบประสาทอยางรนุแรง, โรคไตเรือ้รงั, โรคหวัใจและหลอดเลือดรวมโรคหวัใจแตกําเนิด, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคเบาหวานท่ีควบคมุไมได, 

 ภาวะอวน, ตบัแขง็, ภาวะภมูคิุมกนัตา, โรคมะเรง็, หญงิตัง้ครรภ หรือมโีรครวมสาคญัหรอืภาวะอ�น ๆ เปนปจจยัใหมแีนวโนมทีจ่ะมคีวามรนุแรงของโรคมากขึน้ มหีรอืไม

 � ไมมี   �  มี (ถามีโปรดระบุ).................................................................................................................................................................................................................................................

2. นํ้าหนัก..............................................................กก. สวนสูง..............................................................ซม. ดัชนีมวลกาย. (BMI).............................................................................................

3. มีอาการ และอาการแสดงที่ผิดปกติ (Sign and Symptom) จําเปนตองเขารับการรักษาในสถานพยาบาลหรือไม

 � ไมมี โปรดระบุเหตุผลของการเขาพักรักษาตัวในครั้งนี้   �  เพ�อแยกกักตัว (Isolation)   �  อ�นๆ............................................................................................................

 � มี (ถามีโปรดระบุ / เลือกไดมากกวา 1 รายการ) ตามดานลาง

4. การรักษาที่ไดรับ..............................................................................................................................................................................................................................................................................

 การใหยารักษาโรคติดเชื้อ COVID-19   �  ไมให   �  ให วันที่รับยาโดสแรก.........................................................................................................................................................

 � Favipiravir     �  Remdesivir  เหตุผลของการใหยานี.้................................................................................................................................................................................................

 � ยาอ�น ๆ เหตุผลของการใหยานี้..........................................................................................................................................................................................................................................

 � อ�น ๆ.....................................................................................................................................................................................................................................................................................

5. ตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ กําหนดระยะเวลากักตัวที่ไมเกิน 10 วัน สําหรับผูปวยทั่วไป กรณีที่จํานวนวันที่กักตัวมากกวาหรือไมเปนไปตามแนวทางเวชปฏิบัติ 

 การวินิจฉัย ดูแลรักษา และปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ขอความกรุณาแจงความจําเปนทางการแพทยตามมาตรฐาน

 ทางการแพทยที่ตองพักรักษาแบบผูปวยใน.........................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ใบรับรองฉบับนี้ออกใหเม�อวันที.่............................................เดือน.......................................................................พ.ศ. .................................................ขอรับรองวาขอความขางตนเปนความจริง

ลงช�อแพทยผูตรวจรักษา:................................................................................................................ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่......................................................................

สถานทีป่ระกอบวชิาชพีเวชกรรม...............................................................................................................โทร. .....................................................................................(โปรดประทบัตราสถานพยาบาล)

แบบสอบถามรายละเอียดประวัติสุขภาพกรณีผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19)

คําถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของผูเอาประกันภัย (กรอกขอมูลหรือยืนยันโดยแพทยผูทําการรักษาเทานั้น)

“ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลของทานซึ่งเปนเจาของขอมูลสวนบุคคล รวมทั้งทานอาจเปนเจาของขอมูลสวนบุคคลในฐานะพยาน แพทยผูทําการรักษา หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลอ�น 

ทานรบัทราบแลววา บริษทัฯ จะเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมลูสวนบุคคลของทานตามนโยบายคุมครองขอมลูสวนบคุคลของบรษิทัฯ ซึง่เขาถงึไดท่ี "https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/

�  ไข อุณหภูมิ........................................องศาเซลเซียส

�  ทองเสีย (จํานวน........................................ครั้ง / วัน)

�  คล�นไส / อาเจียน (จํานวน.......................................ครั้ง / วัน)

�  อาการปอดอักเสบ (Pneumonia) หรือภาพเอกซเรยปอดพบมีปอดอักเสบ

�  หายใจหอบเหน�อย แนนหนาอก หายใจลําบาก หรือหายใจเรว็กวาอัตราการหายใจปกต ิRR ................................ bpm 

�  คา O2 sat ...............................%

�  ซึมลง ด�มนมหรือทานอาหารไดนอยลง (สําหรับในเด็ก)

�  มกีารใสอปุกรณชวยหายใจ โปรดระบ ุ � O2 canular   � O2 mask with bag  � ใสทอชวยหายใจ

�  อ�น ๆ...................................................................................................................................................................................

โปรดระบุชวงระยะเวลาท่ีมีอาการหลงัตรวจพบเชือ้โควดิ

หรือชวงเวลาท่ีรับการรักษา (ว/ด/ป – ว/ด/ป)
อาการ

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897


