
 
เลขที่ 944 มิตรทาวน ์ออฟฟิศ ทาวเวอร ์ชัน้ 10, 29-31 ถนนพระราม 4  แขวงวงัใหม่ เขตปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330 
ศนูยบ์ริการลกูคา้ โทร: 1621         โทรสาร: 0 2353 4888 
อีเมล: hotline@prudential.co.th    เว็บไซต:์ www.prudential.co.th 
ทะเบียนและเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897      

 

แบบสอบถามรายละเอียดประวัติสุขภาพกรณีผู้ติดเชือ้ไวรัสโคโรนา (COVID-19) 
ค าถามเก่ียวกับประวัติการเจ็บป่วยหรือการรักษาโรคของผู้เอาประกันภัย (กรอกข้อมูลหรือยืนยันโดยแพทยผ์ู้ท าการรักษาเท่าน้ัน) 

 
ใบรบัรองฉบบันีอ้อกใหเ้มื่อวนัที่ ............................. เดือน...................................พ.ศ. ...............................  ขอรบัรองวา่ขอ้ความขา้งตน้เป็นความจริง 
ลงชื่อ แพทยผ์ูต้รวจรกัษา: ………………………………  ใบอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที…่……………..……  สถานที่ประกอบวชิาชพีเวชกรรม....................................................... 
                                (…………………….……….……..…)  โทร: …………………..………  (โปรดประทบัตราสถานพยาบาล)  

 

 
ชื่อ-สกลุ ผูป่้วย : …………...............……..............................................…… เพศ :  ชาย   หญิง อาย ุ: …...…...… ปี  เลขที่บตัรประชาชน..............................................................  
ผูป่้วยไดร้บัการดแูลภายใตก้ารจดัการของสถานพยาบาล (ระบ)ุ ................................................................................ .HN..........................................AN...............................................  
แบบผูป่้วยใน ที่  โรงพยาบาล   Hospitel …………………………..………......................……..   โรงพยาบาลสนาม ...........................................................................................   
หรือแบบ  Home Isolation    Community Isolation ............................................  Hotel Isolation …………….……………..……..……  อืน่ ๆ ............................................. 
วนัที่เร่ิมป่วยหรือมีอาการแสดง วนัที่ ................................ มอีาการ ................................................................................................................................................................................ 
วนัที่เขา้รบัการรกัษาครัง้แรก: ตัง้แต่วนัที่ ............................. ถึงวนัที่ .........................รวม ................... วนั  (ถา้มี ICU โปรดระบชุว่งวนัที่รบัการรกัษา.......................................................) 

 ผูป่้วยไดร้บัการตรวจยนืยนัการตดิเชือ้ COVID-19 ดว้ยวิธี 
      ไม่ไดต้รวจยนืยนั 
      RT-PCR     Rapid PCR ตรวจเมือ่วนัที่ .....................................  ผลตรวจออกเมื่อวนัที่ .................................   ผลตรวจเป็น    Detected       Not detected   
     สถานพยาบาลที่ตรวจ .............................................................................................................. 
      ATK ตรวจเมือ่วนัที่ ........................................... ผลตรวจเป็น   Detected    Not detected    สถานพยาบาลทีต่รวจ ........................................................................................ 
 1. ผู้ป่วยมีโรคหรือปัจจัยเสี่ยงข้อใดข้อหนึ่งดังนี ้ ได้แก่  อายุมากกว่า60ปี , เด็กอายุน้อยกว่า  5 ปี, โรคปอดเรือ้รัง, โรคทางเดินหายใจเรือ้รังในเด็ก , กลุ่มโรคพันธุกรรมในเด็ก , 
    เด็กที่มีภาวะบกพรอ่งทางระบบประสาทอย่างรุนแรง,  โรคไตเรือ้รงั, โรคหวัใจและหลอดเลือดรวมโรคหวัใจแต่ก าเนิด,  โรคหลอดเลือดสมอง, โรคเบาหวานที่ควบคมุไม่ได,้ ภาวะอว้น, 
    ตบัแข็ง, ภาวะภมูิคุม้กนัต ่า, โรคมะเรง็, หญิงตัง้ครรภ ์ หรือมีโรครว่มส าคญัหรือภาวะอื่น ๆ เป็นปัจจยัใหม้ีแนวโนม้ที่จะมีความรุนแรงของโรคมากขึน้ มีหรือไม่   
      ไม่มี      มี (ถา้มีโปรดระบ)ุ ………………………………………………………………………………………………………………..……….………………….…………………….… 
 2. น า้หนกั .................................. กก.  สว่นสงู .......................................... ซม. ดชันมีวลกาย (BMI) ............................................................................................................................... 
 3. มีอาการ และอาการแสดงที่ผดิปกติ (Sign and Symptom)  จ าเป็นตอ้งเขา้รบัการรกัษาในสถานพยาบาลหรือไม ่ 

อาการ 
ถ้ามี โปรดระบุช่วงระยะเวลาท่ีมอีาการหลังตรวจพบเชือ้โควิด

หรือช่วงเวลาท่ีรับการรกัษา (ว/ด/ป – ว/ด/ป) 
 ไข ้  อณุหภมูิ ........................ องศาเซลเซียส   

 ทอ้งเสีย (จ านวน........................ครัง้/วนั)                  

 คลื่นไส/้อาเจียน (จ านวน..................ครัง้/วนั)  

 อาการปอดอกัเสบ (Pneumonia) หรือภาพเอกซเรยป์อดพบมีปอดอกัเสบ   

 หายใจหอบเหนื่อย แนน่หนา้อก หายใจล าบาก หรือหายใจเรว็กวา่อตัราการหายใจปกติ  RR ................ bpm 
 คา่ O2 sat ...............................% 

 

 ซึมลง ดื่มนมหรือทานอาหารไดน้อ้ยลง (ส  าหรบัในเด็ก)  

 มีการใส่อปุกรณช์่วยหายใจ  โปรดระบ ุ  O2 canular       O2 mask  with bag       ใส่ทอ่ช่วยหายใจ  

 อื่นๆ .......................................................................................................................................................  

     ไม่มี  โปรดระบเุหตผุลของการเขา้พกัรกัษาตวัในครัง้นี ้  เพื่อแยกกกัตวั(Isolation)  อื่นๆ ......................................................................................................................................  
     มี  (ถา้มีโปรดระบ ุ/ เลือกไดม้ากกวา่ 1 รายการ) ตามดา้นลา่ง 

 4. การรกัษาที่ไดร้บั ........................................................................................................................................................................................................................................................ 
   การใหย้ารกัษาโรคตดิเชือ้โควดิ-19   ไม่ให ้     ให ้ วนัที่รบัยาโดสแรก ...................................................................................................................................................................... 
   Favipiravir              Remdesivir  เหตผุลของการใหย้านี ้ ..................................................................................................................................................................................... 
   ยาอื่น ๆ  เหตผุลของการใหย้านี.้............................................................................................................................................................................................................................... 
   อืน่ ๆ ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 5. ตามแนวทางเวชปฏิบัติ ฯ ก าหนดระยะเวลากักตัวที่ ไม่ เกิน10 วัน ส  าหรับผู้ป่วยทั่ วไป กรณีที่จ  านวนวันที่กักตัวมากกว่าหรือไม่เป็นไปตามแนวทางเวชปฏิบัติ  การวินิจฉัย 
     ดูแลรักษา และป้องกันการติดเชื ้อในโรงพยาบาล กรณีโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ขอความกรุณาแจ้งความจ าเป็นทางการแพทย์ตามมาตรฐานทางการแพทย์ที่ต้องพักรักษา 
     แบบผูป่้วยใน........................................................................................................................................................................................................................................................... 
    ................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

“ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมขอ้มลูส่วนบคุคลของท่านซึ่งเป็นเจา้ของขอ้มลูส่วนบคุคล รวมทัง้ท่านอาจเป็นเจา้ของขอ้มลูส่วนบคุคลในฐานะพยาน แพทยผ์ูท้  าการรกัษา หรือเจา้ของขอ้มลูส่วนบคุคลอืน่ 
ท่านรบัทราบแลว้ว่า บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มลูส่วนบคุคลของท่านตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของบริษัทฯ ซึ่งเขา้ถึงไดท้ี่ [https://www.prudential.co.th/corp/prudential-
th/th/privacy-notice/]" 

http://www.prudential.co.th/

