
ถ้อยแถลงสุขภาพสำหรับกรมธรรม์ประกันสุขภาพเพ่ือแรงงานต่างชาติ

รายละเอยีดของผู้สมัครการประกันภัย

นามสกุล ช่ือ หมายเลขหนังสือเดินทาง เพศ วันเกิด ส่วนสูง น้ำหนัก

ช / ญ

เพ่ือความสะดวก คำถามต่อไปน้ีจะใช้คำสรรพนามเพศชายแต่มคีวามหมายเท่าเทียมกันกับเพศหญิงโปรดทำเครื่องหมาย X ในแต่ละช่องหากมข้ีอใดตอบว่า ใช่ 

โปรดให้รายละเอยีดเพ่ิมเติม

คำถามท่ัวไป ใช่ ไม่ใช่

1 ปัจจุบันคุณมอีาการเจบ็ป่วย หรอืมอีาการเจบ็ป่วยใดๆเกิดข้ึนในห้าปีท่ีผ่าน
มา หรอืทราบถึงความเส่ือมของสุขภาพของคุณ หรอืมคีวามจำเป็นท่ีจะต้อ
งผ่าดัดหรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดระบุความเจบ็ป่วย และช่วงเวลาท่ีเป็น

2 ปัจจุบันคุณมกีารใช้ยา หรอืได้ใช้ยาในอดตีท่ีผ่านมาหรอืไม่หากตอบว่าใ
ช่ โปรดระบุช่ือยา

3 คุณเคยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรอืไม่หากตอบว่าใช่ 
โปรดระบุช่วงเวลา เหตุผล และการรักษาท่ีเคยได้รับ

4 คุณด่ืมแอลกอฮอล์หรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดระบุชนิดเครื่องด่ืมและคว
ามถี่ ในการด่ืม

5 คุณสูบบุหรี่หรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดระบุจำวนมวนต่อวันคุณเสพยา 
หรอืเคยเสพยาหรอืไม่

6 คุณเคยได้รับการทดสอบในห้องปฏิบัติการ เช่น เลือด, ปัสสาวะ และ/
หรอื  การทดสอบทางการแพทย์ใดๆ รวมท้ัง การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ, 
การเอกซเรย์ (หน้าอก, ระบบย่อยอาหาร, ไต, กระดูก, กระดูกสันหลัง 
และอ่ืนๆ), การสแกน, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) , การตรวจเอก
ซเรย์ด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าหากตอบว่าใช่ โปรดระบุเหตุผล วันท่ี 
และผลการทดสอบ

7 คุณเคยประสบอุบัติเหตุหรอืได้รับการผ่าตัดหากตอบว่าใช่ 
โปรดระบุช่วงเวลา และประเภทของการผ่าตัดหรอือุบัติเหตุ

8 คุณมหีรอืเคยมภีาวะการไร้ความสามารถท้ังหมดหรอืบางส่วนในการทำงา
นหรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

9 คุณทุพพลภาพหรอืไม่หากใช่ โปรดระบุระดับความพิการ

10 คุณใช้อุปกรณ์เสรมิทางการแพทย์ชนิดใดหรอืไม่

11 คุณน้ำหนักลดลงในช่วงหกเดือนท่ีผ่านมาหรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดระบุ

12 คุณเป็นโรคติดต่อใดๆหรอืไม่

13 คุณทราบถึงข้อบกพร่องทางสุขภาพใดๆ (รวมถึงความผิดปกติแต่กำเนิด) 
ท่ีไม่ได้กล่าวถึงในแบบฟอร์มน้ีหรอืไม่หากตอบว่าใช่ 
โปรดระบุรายละเอยีด

14 คุณได้รับการวนิิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรคแพ้ภูมิตนเอง (รวมท้ังลูปัส) 
หรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

15 คุณป่วยเป็นโรคเรื้ อรัง  - ยังมอีาการอยู่หรอืมภีาวะแฝงหรอืไม่หากตอบว่า
ใช่ โปรดให้รายละเอยีด

16 คุณกำลังรอท่ีจะไดรับการรักษาทางแพทย์รวมถึงการผ่าตัด หรอืการรักษา
ภายในโรงพยาบาลหรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดให้รายละเอยีด

17 คุณเป็นพาหะของแอนติบอดต่ีอเช้ือเอชไอว ีและ/หรอื ไวรัส หรอืดซ่ีาน 
หรอืไม่
หากตอบว่าใช่ โปรดให้รายละเอยีด

18 อาการป่วยทางนรเีวช เฉพาะเพศหญิงเท่าน้ัน:

A คุณกำลังต้ังครรภ์หรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดให้รายละเอยีด 
และจำนวนทารกในครรภ์

B คุณม ีหรอืเคยมอีาการป่วยทางนรเีวช 
เช่น:ประจำเดือนผิดปกติ,  ปัญหาวะเจรญิพันธ์ุ, การตกเลือด, 
ก้อนในเต้านม, มดลูก, รังไข่, ผลความผิดปกติของการทดสอบ
ทางนรเีวช (เช่น การตรวจแปปสเมยีร์) หรอืความผิดปกติทาง
นรเีวชด้านอ่ืนๆหากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

C คุณมคีวามผิดปกติของเต้านม หรอืก้อนเน้ือท่ีเต้านมหรอืไม่

D จำนวนการต้ังครรภ์ท่ีผ่านมา

E คุณเคยประสบปัญหาการต้ังครรภ์ในอดตีหรอืปัจจุบันหรอืไม่
หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

F คุณเคยได้รับการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องหรอืไม่

G คุณมบุีตรกี่ คน (รวมถึงการแต่งงานก่อนหน้าน้ี)

H คุณได้รับการตรวจสอบโดยนรแีพทย์คร้ังสุดท้ายเม่ือใด

คุณเป็น หรอื เคยเป็นโรค หรอื อาการใดๆ ต่อไปน้ี: ใช่ ไม่ใช่

1 ระบบประสาท – อาการเวยีนศรีษะ, ปวดศรีษะ, 
การสำแดงของอาการหน้ามืด, อัมพาต, โรคลมชัก, ความจำเส่ือม, 
สูญเสยีการรับรู้, โรคเส่ือมสภาพ, ภาวะเลือดออกในเน้ือสมอง, 
โรคหลอดเลือดสมอง, สูญเสยีการทรงตัว,  โรคอัลไซเมอร์, 
โรคพาร์กินสัน, ความทุพพลภาพทางจติ, โรคสมองเส่ือม, 
โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง, ความเจบ็ป่วยทางจติ

2 ระบบทางเดินหายใจ – โรคหอบหืด, วัณโรค, โรคปอดอักเสบ, 
โรคหลอดลมอักเสบ, โรคถุงลมโป่งพอง, การไอเป็นเลือด, การติดเช้ือซ้ำ
ในระบบทางเดินหายใจหรอืช่องอกหากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

3 โรคทางหัวใจ และโรคหลอดเลือด เช่น:หัวใจเต้นผิดกติ โรคล้ินหัวใจ 
โรคหัวใจ

4 ความดันโลหิตสูง:เช่น อาการปวดขาเวลาเดิน เส้นเลือดขอด 
ปัญหาด้านระบบการไหลเวยีนเลือด หลอดเลือดแดงตบีหากตอบว่าใช่ 
โปรดระบุรายละเอยีด

5 ระบบย่อยอาหาร— อาการผิดปกติในระบบย่อยอาหาร (แผลในกระ
เพาะอาหารหรอืแผลในลำไส้เล็กส่วนต้น) อาการแสบร้อนกลางอก 
โรคติดเช้ือในลำไส้ ภาวะเลือดออกในระบบย่อยอาหาร 
โรครดิสดีวงทวาร อาการผิดปกติทางทวาร อาการผิดปกติทางตับ 
หรอืโรคตับ ดซ่ีาน น่ิวในถุงน้ำด ีภาวะการติดเช้ือในตับอ่อน 
หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

6 โรคไส้เล่ือน เช่น บรเิวณขาหนีบ กะบังลม  ผนังท้อง โรคไส้เล่ือนท่ีสะดือ 
แผลเป็นจากการผ่าตัด ต้นขาฉกี เส้นเลือดขอดบรเิวณถุงอัณฑะหากตอบว่
าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

7 โรคติดเช้ือในไตและในระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น น่ิวในไต 
ทางเดินปัสสาวะ  มเีลือด/โปรตนี/น้ำตาลในปัสสาวะ ซิสต์ในไต อาการผิ
ดปกติของต่อมลูกหมากหากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

8 ปัญหาข้อต่อและกระดูก รวมท้ัง ข้ออักเสบ, โรคเกาต์, ปวดหลัง/
คอ/สันหลัง, หมอนกระดูกสันหลัง/ไหล่/เข่า/ข้อเท้า/หรอืข้อต่ออ่ืนๆ 
เคล่ือน (หมอนรองกระดูกสันหลังกดทับเส้นประสาท) 
,โรคกระดูกหากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

9 ปัญหาด้านระบบการเผาผลาญและระบบภูมิคุ้มกันโรค เช่น โรคเบาหวาน 
ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ ต่อมหมวกไต ต่อมใต้สมอง 
หรอืต่อมอ่ืนๆ ไขมันในเลือดสูง โรคเลือด หรอืล่ิมเลือด โลหิตจาง 
หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

10 ภาวะมะเรง็ (โรคมะเรง็) เช่น เน้ืองอกในระยะก่อนเป็นมะเรง็ 
หรอื เน้ืองอกมะเรง็ หรอือาการป่วยก่อนเป็นมะเรง็ โรคเอดส์ /
พาหะโรคเอดส์หากตอบว่าใช่ โปรดระบุประเภท วันท่ี และวธิกีารรักษา

11 กลุ่มโรคติดต่อทางผิวหนังและทางเพศสัมพันธ์ โรคเรมิ โรคซิฟิลิส 
โรคหูด โรคเอดส์ ความผิดปกติของอวัยวะสืบพันธ์ุหากตอบว่าใช่ 
โปรดระบุรายละเอยีด

12 กลุ่มโรคทางตา เช่น ต้อกระจก ตาเหล่ ตาบอด อาการผิดปกติทางกระจกต
าหรอืเรติคูลัม ความผิดปกติในการมองเห็น  สายตาเอยีง โรคต้อหินคุณใส่
แว่นหรอืไม่หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

13 การติดเช้ือในคอ เช่น เจบ็คอเรื้ อรัง หูติดเช้ือ ไซนัสอักเสบ 
ปัญหาด้านการได้ยนิ ภาวะหยุดหายใจขณะท่ีนอนหลับ 
อาการกรนหากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอยีด

โปรดระบุรายละเอยีดในแต่ละข้อท่ีคุณตอบว่า “ใช่"
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ด้วยเหตุน้ี ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลท่ีข้าพเจ้าได้แจ้งในถ้อยแถลงสุขภาพน้ันเป็นความจรงิและครบถ้วนทุกประการหากข้อมูลท่ีข้าพเจ้าแจ้งปรากฏเป็นเท็จหรอืไม่ครบ

ถ้วน บรษัิทอายาลอนจะยกเว้นความรับผิดชอบตามบทบัญญัติกฎหมายสัญญาประกันภัย

การสละสทิธิ์ การรักษาความลับของผู้ป่วย

ข้าพเจ้าผู้ลงนามข้างท้ายน้ีอนุญาตให้กองทุนสุขภาพ และ/หรอืสถาบันทางการแพทย์ และ/หรอื สาขาทางการแพทย์ และแพทย์ทุกท่าน สถาบันทางการแพทย์ 

และโรงพยาบาลอ่ืนๆ และ/หรอื บรษัิทประกันภัยอ่ืนๆ และ/หรอื สถาบันอ่ืนๆ และ/หรอื กลุ่มอ่ืนๆ ให้แจ้งรายละเอยีดสุขภาพของข้าพเจ้า และ/หรอื 

อาการป่วยท่ีข้าพเจ้าเคยเป็น และ/หรอื อาการป่วยท่ีกำลังเป็นและ/หรอื อาการป่วยท่ีข้าพเจ้ามโีอกาสเป็นในอนาคต ต่อบรษัิทอายาลอนประกันภัย จำกัด 

(ซ่ึงต่อไปน้ีเรยีกว่า “ผู้สมัคร”) ตามคำขอโดยไม่มข้ีอยกเว้นใดๆและข้าพเจ้าสละสิทธ์ิการรักษาความลับของผู้ป่วยให้แก่กลุ่มดังกล่าวข้างต้น และละเว้น “ผู้สมัคร” จาก

ความรับผิดชอบน้ีการสละสิทธ์ิการรักษาความลับของผู้ป่วยเป็นสัญญาท่ีมผีลต่อข้าพเจ้า ตัวแทนโดยชอบธรรมของข้าพเจ้า และกลุ่มอ่ืนๆท่ีทดแทนได้

รายละเอยีดของผู้สมัครการประกันภัย

1. 	 ข้าพเจ้าขอรับรอง ยอมรับ และสัญญาตามน้ี:คำตอบทุกข้อเป็นความจรงิ ครบถ้วน และตอบด้วยความสมัครใจคำตอบในถ้อยแถลงสุขภาพและข้อมูลอ่ืนๆท่ีแจ้งกับ

ผู้รับประกันภัย พร้อมท้ังเงื่อนไขท่ัวไปของผู้รับประกันภัยในเรื่องดังกล่าว จะเป็นตัวกำหนดเงื่อนไขพ้ืนฐานของสัญญาระหว่างข้าพเจ้ากับผู้รับประกันภัย และจะเ

ป็นส่วนสำคัญในสัญญาประกันภัยผู้รับประกันภัยมสิีทธ์ิตัดสินใจยอมรับหรอืปฏิเสธการสมัครคร้ังน้ี โดยมิต้องแจงเหตุข้าพเจ้าทราบว่าสัญญาประกันภัยจะมผีลห

ลังจากผู้รับประกันภัยออกหลักฐานการยนืยันยอมรับเป็นลายลักษณ์อักษร และหลังจากมกีารจ่ายค่าเบ้ียประกันงวดแรกครบแล้ว

2.	 ข้าพเจ้าทราบว่า ตามกรมธรรม์แล้ว ผู้รับประกันภัยจะได้รับการยกเว้นการบรกิารอันเกี่ ยวข้องกับ การพิการใดๆ การพิการแต่กำเนิด เช่น โรคประจำตัว และ/หรอื อ

าการป่วยใดๆไม่ว่าจะได้รับการรักษาแล้วหรอืไม่ก็ตาม และ/หรอืผลของอาการดังกล่าวท้ังทางตรงและทางอ้อม อันเกิด และ/หรอืเส่ือมโทรมลงจากปัญหาสุขภาพ

ท่ีมก่ีอนหน้าประกันภัยจะเริ่มต้น โดยอยู่ภายใต้เงื่อนไขกฎหมายแรงงานต่างชาติท่ีสัมพันธ์กับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย Care4U

ข้อตกลงต่อเงื่อนไขการสนองรับพิเศษ

ข้าพเจ้าเห็นชอบท่ีจะซ้ือความคุ้มครองประกันภัย:

เบ้ียประกัo	 นเพ่ิมเติมเน่ืองจากโรคประจำตัว ภายใต้เงื่อนไขท่ีว่าจะต้องไม่เกิน 75%

ข้อยกเว้นว่าผู้รับประกัo	 นภัยไม่ครอบคลุมความทุพพลภาพใดๆ ท่ีมอียู่ และ/หรอื ปัญหาสุขภาพของผู้สมัครต่อประกันภัย และผลท่ีจะตามมา 

และความหมายท่ีเกี่ ยวข้องโดยนัย

คำประกาศของผู้ถือกรมธรรม์

เท่าท่ีข้าพเจ้าทราบ คำประกาศของข้าพเจ้ามคีวามถูกต้อง และข้าพเจ้าไม่ได้ทราบถึงข้อบกพร่อง, ความทุพพลภาพแต่กำเนิด, ความบกพร่องทางกรรมพันธ์ุ และ/หรอื 

ปัญหาทางสุขภาพ และ/หรอื โรคประจำตัว และ/หรอื อาการเจบ็ป่วย ไม่ว่าจะได้รับการรักษาหรอืไม่ และ/หรอื ผลกระทบท้ังทางตรงและทางอ้อมท่ีเกิดข้ึน และ/หรอื 

มคีวามเส่ือมสภาพเน่ืองจากภาวะสุขภาพท่ีมมีาก่อนหน้าท่ีจะเริ่มการประกันภัย และ/หรอื ข้อมูลอ่ืนๆท่ีจะทำให้ผู้รับประกันภัยปฏิเสธท่ีจะให้ความคุ้มครองต่อผู้เอาปร

ะกันภัยภายใต้กรมธรรม์น้ี หากข้อมูลเหล่าน้ีถูกผู้รับประกันภัยนำมาพิจารณา

ประกาศฉบับน้ีได้รับการลงนามโดยผู้เอาประกันภัยหลังจากท่ีมีการอธบิายเน้ือหาให้เขา/เธอในภาษาท่ีเขา/เธอเข้าใจ

ลายเซ็นของนายจ้าง/ผู้ถือกรมธรรม์

ช่ือของนายจ้าง/ผู้ถือกรมธรรม์ วันท่ีลงนาม ลายเซ็นของนายจ้าง/ผู้ถือกรมธรรม์

ลายเซ็นของผู้เอาประกันภัย

ช่ือของผู้สมัครสำหรับการประกันภัย วันท่ีลงนาม ลายเซ็นของผู้สมัครสำหรับการประกันภัย
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