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ถ้อยแถลงสุขภาพส�าหรับกรมธรรม์ประกันสุขภาพเพื่อแรงงานต่างชาติ

รายละเอียดของผู้สมัครการประกันภัย

นามสกุล ชื่อ หมายเลข

หนังสือเดินทาง

เพศ วันเกิด ส่วนสูง น�้าหนัก

ช / ญ

เพื่อความสะดวก ค�าถามต่อไปนี้จะใช้ค�าสรรพนามเพศชายแต่มีความหมายเท่าเทียมกันกับเพศหญิง โปรดท�าเครื่องหมาย X ในแต่ละช่อง หากมีข้อใดตอบว่า ใช่ 

โปรดให้รายละเอียดเพิ่มเติม

ค�าถามทั่วไป ใช่ ไม่ใช่ คุณเป็น หรือ เคยเป็นโรค หรือ อาการใดๆ ต่อไปนี้: ใช่ ไม่ใช่

1 ปัจจุบันคุณมีอาการเจ็บป่วย หรือมีอาการเจ็บป่วยใดๆเกิดขึ้นใน

ห้าปีที่ผ่านมา หรือทราบถึงความเสื่อมของสุขภาพของคุณ หรือ

มีความจ�าเป็นที่จะต้องผ่าดัดหรือไม่ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุ

ความเจ็บป่วย และช่วงเวลาที่เป็น

1 ระบบประสาท – อาการเวียนศีรษะ, ปวดศีรษะ, การส�าแดงของ

อาการหน้ามืด, อัมพาต, โรคลมชัก, ความจ�าเสื่อม, สูญเสียการ

รับรู้, โรคเสื่อมสภาพ, ภาวะเลือดออกในเนื้อสมอง, โรคหลอด

เลือดสมอง, สูญเสียการทรงตัว,  โรคอัลไซเมอร์, โรคพาร์

กินสัน, ความทุพพลภาพทางจิต, โรคสมองเสื่อม, โรคปลอก

ประสาทเสื่อมแข็ง, ความเจ็บป่วยทางจิต 

2 ปัจจุบันคุณมีการใช้ยา หรือได้ใช้ยาในอดีตท่ีผ่านมาหรือไม่ หาก

ตอบว่าใช่ โปรดระบุชื่อยา

2 ระบบทางเดินหายใจ – โรคหอบหืด, วัณโรค, โรคปอดอักเสบ, 

โรคหลอดลมอักเสบ, โรคถุงลมโป่งพอง, การไอเป็นเลือด, 

การติดเชื้อซ�้าในระบบทางเดินหายใจหรือช่องอก หากตอบว่า

ใช่ โปรดระบุรายละเอียด 

3 คุณเคยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไม่ หากตอบว่าใช่ 

โปรดระบุช่วงเวลา เหตุผล และการรักษาที่เคยได้รับ 

3 โรคทางหัวใจ และโรคหลอดเลือด เช่น: หัวใจเต้นผิดกติ โรค

ลิ้นหัวใจ โรคหัวใจ

4 คุณดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุชนิดเครื่อง

ดื่มและความถี่ในการดื่ม

4 ความดันโลหิตสูง: เช่น อาการปวดขาเวลาเดิน เส้นเลือดขอด 

ปัญหาด้านระบบการไหลเวียนเลือด หลอดเลือดแดงตีบ หาก

ตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

5 คุณสูบบุหรี่หรือไม่ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุจ�าวนมวนต่อวัน 

คุณเสพยา หรือเคยเสพยาหรือไม่ 

5 ระบบย่อยอาหาร— อาการผิดปกติในระบบย่อยอาหาร (แผล

ในกระเพาะอาหารหรือแผลในล�าไส้เล็กส่วนต้น) อาการแสบ

ร้อนกลางอก โรคติดเชื้อในล�าไส้ ภาวะเลือดออกในระบบย่อย

อาหาร โรคริดสีดวงทวาร อาการผิดปกติทางทวาร อาการผิด

ปกติทางตับ หรือโรคตับ ดีซ่าน นิ่วในถุงน�้าดี ภาวะการติดเชื้อ

ในตับอ่อน  หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

6 คุณเคยได้รับการทดสอบในห้องปฏิบัติการ เช่น เลือด, ปัสสาวะ 

และ/หรือ  การทดสอบทางการแพทย์ใดๆ รวมทั้ง การตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ, การเอกซเรย์ (หน้าอก, ระบบย่อยอาหาร, 

ไต, กระดูก, กระดูกสันหลัง และอื่นๆ), การสแกน, เอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ (CT) , การตรวจเอกซเรย์ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

หากตอบว่าใช่ โปรดระบุเหตุผล วันที่ และผลการทดสอบ  

6 โรคไส้เลื่อน เช่น บริเวณขาหนีบ กะบังลม  ผนังท้อง โรคไส้

เลื่อนที่สะดือ แผลเป็นจากการผ่าตัด ต้นขาฉีก เส้นเลือดขอด

บริเวณถุงอัณฑะ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

7 คุณเคยประสบอุบัติเหตุหรือได้รับการผ่าตัด หากตอบว่าใช่ 

โปรดระบุช่วงเวลา และประเภทของการผ่าตัดหรืออุบัติเหตุ

7 โรคติดเชื้อในไตและในระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น นิ่วในไต 

ทางเดินปัสสาวะ  มีเลือด/โปรตีน/น�้าตาลในปัสสาวะ ซิสต์ใน

ไต อาการผิดปกติของต่อมลูกหมาก หากตอบว่าใช่ โปรดระบุ

รายละเอียด

8 คุณมีหรือเคยมีภาวะการไร้ความสามารถทั้งหมดหรือบางส่วน

ในการท�างานหรือไม่ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด 

8 ปัญหาข้อต่อและกระดูก รวมทั้ง ข้ออักเสบ, โรคเกาต์, ปวด

หลัง/คอ/สันหลัง, หมอนกระดูกสันหลัง/ไหล่/เข่า/ข้อเท้า/

หรือข้อต่ออื่นๆ เคลื่อน (หมอนรองกระดูกสันหลังกดทับเส้น

ประสาท) ,โรคกระดูก หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด
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9 คุณทุพพลภาพหรือไม่ หากใช่ โปรดระบุระดับความพิการ 9 ปัญหาด้านระบบการเผาผลาญและระบบภูมิคุ้มกันโรค เช่น 

โรคเบาหวาน ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ ต่อมหมวกไต 

ต่อมใต้สมอง หรือต่อมอื่นๆ ไขมันในเลือดสูง โรคเลือด หรือ

ลิ่มเลือด โลหิตจาง  หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

10 คุณใช้อุปกรณ์เสริมทางการแพทย์ชนิดใดหรือไม่ 10 ภาวะมะเร็ง (โรคมะเร็ง) เช่น เนื้องอกในระยะก่อนเป็นมะเร็ง 

หรือ เนื้องอกมะเร็ง หรืออาการป่วยก่อนเป็นมะเร็ง โรคเอดส์ 

/พาหะโรคเอดส์ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุประเภท วันที่ และ

วิธีการรักษา

11 คุณน�้าหนักลดลงในช่วงหกเดือนที่ผ่านมาหรือไม่ หากตอบว่าใช่ 

โปรดระบุ

11 กลุ่มโรคติดต่อทางผิวหนังและทางเพศสัมพันธ์  โรคเริม โรค

ซิฟิลิส โรคหูด โรคเอดส์ ความผิดปกติของอวัยวะสืบพันธุ์ 

หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

12 คุณเป็นโรคติดต่อใดๆหรือไม่ 12 กลุ่มโรคทางตา เช่น ต้อกระจก ตาเหล่ ตาบอด อาการผิด

ปกติทางกระจกตาหรือเรติคูลัม ความผิดปกติในการมองเห็น  

สายตาเอียง โรคต้อหิน คุณใส่แว่นหรือไม่ หากตอบว่าใช่ 

โปรดระบุรายละเอียด

13 คุณทราบถึงข้อบกพร่องทางสุขภาพใดๆ (รวมถึงความผิดปกติ

แต่ก�าเนิด) ที่ไม่ได้กล่าวถึงในแบบฟอร์มนี้หรือไม่ หากตอบว่า

ใช่ โปรดระบุรายละเอียด

13 การติดเชื้อในคอ เช่น เจ็บคอเรื้อรัง หูติดเชื้อ ไซนัสอักเสบ 

ปัญหาด้านการได้ยิน ภาวะหยุดหายใจขณะที่นอนหลับ อาการ

กรน  หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

14 คุณได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรคแพ้ภูมิตนเอง (รวมทั้ง

ลูปัส) หรือไม่ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

15

คุณป่วยเป็นโรคเรื้อรัง  - ยังมีอาการอยู่หรือมีภาวะแฝงหรือไม่ 

หากตอบว่าใช่ โปรดให้รายละเอียด

โปรดระบุรายละเอียดในแต่ละข้อที่คุณตอบว่า “ใช่"

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

16 คุณก�าลังรอที่จะไดรับการรักษาทางแพทย์รวมถึงการผ่าตัด หรือ

การรักษาภายในโรงพยาบาลหรือไม่ หากตอบว่าใช่ โปรดให้ราย

ละเอียด

17 คุณเป็นพาหะของแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี และ/หรือ ไวรัส 

หรือดีซ่าน หรือไม่

หากตอบว่าใช่ โปรดให้รายละเอียด

18 อาการป่วยทางนรีเวช เฉพาะเพศหญิงเท่านั้น:

A คุณก�าลังตั้งครรภ์หรือไม่ หากตอบว่าใช่ โปรดให้ราย

ละเอียด และจ�านวนทารกในครรภ์

B คุณมี หรือเคยมีอาการป่วยทางนรีเวช เช่น: ประจ�าเดือนผิด

ปกติ,  ปัญหาวะเจริญพันธุ์, การตกเลือด, ก้อนในเต้านม, 

มดลูก, รังไข่, ผลความผิดปกติของการทดสอบทางนรีเวช 

(เช่น การตรวจแปปสเมียร์) หรือความผิดปกติทางนรีเวช

ด้านอื่นๆ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

C คุณมีความผิดปกติของเต้านม หรือก้อนเนื้อที่เต้านมหรือไม่

D จ�านวนการตั้งครรภ์ที่ผ่านมา

E คุณเคยประสบปัญหาการตั้งครรภ์ในอดีตหรือปัจจุบันหรือ

ไม่ หากตอบว่าใช่ โปรดระบุรายละเอียด

F คุณเคยได้รับการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องหรือไม่

G คุณมีบุตรกี่คน (รวมถึงการแต่งงานก่อนหน้านี้)

H คุณได้รับการตรวจสอบโดยนรีแพทย์ครั้งสุดท้ายเมื่อใด
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ด้วยเหตุนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลที่ข้าพเจ้าได้แจ้งในถ้อยแถลงสุขภาพนั้นเป็นความจริงและครบถ้วนทุกประการ หากข้อมูลที่ข้าพเจ้าแจ้งปรากฏเป็นเท็จหรือไม่ครบถ้วน 

บริษัทอายาลอนจะยกเว้นความรับผิดชอบตามบทบัญญัติกฎหมายสัญญาประกันภัย 

การสละสิทธิ์การรักษาความลับของผู้ป่วย

ข้าพเจ้าผู้ลงนามข้างท้ายนี้อนุญาตให้กองทุนสุขภาพ และ/หรือสถาบันทางการแพทย์ และ/หรือ สาขาทางการแพทย์ และแพทย์ทุกท่าน สถาบันทางการแพทย์ และโรงพยาบาล

อื่นๆ และ/หรือ บริษัทประกันภัยอื่นๆ และ/หรือ สถาบันอื่นๆ และ/หรือ กลุ่มอื่นๆ ให้แจ้งรายละเอียดสุขภาพของข้าพเจ้า และ/หรือ อาการป่วยที่ข้าพเจ้าเคยเป็น และ/หรือ อาการ

ป่วยที่ก�าลังเป็น และ/หรือ อาการป่วยที่ข้าพเจ้ามีโอกาสเป็นในอนาคต ต่อบริษัทอายาลอนประกันภัย จ�ากัด (ซึ่งต่อไปนี้เรียกว่า “ผู้สมัคร”) ตามค�าขอโดยไม่มีข้อยกเว้นใดๆ และ

ข้าพเจ้าสละสิทธิ์การรักษาความลับของผู้ป่วยให้แก่กลุ่มดังกล่าวข้างต้น และละเว้น “ผู้สมัคร” จากความรับผิดชอบนี้ การสละสิทธิ์การรักษาความลับของผู้ป่วยเป็นสัญญาที่มีผล

ต่อข้าพเจ้า ตัวแทนโดยชอบธรรมของข้าพเจ้า และกลุ่มอื่นๆที่ทดแทนได้

รายละเอียดของผู้สมัครการประกันภัย

1.  ข้าพเจ้าขอรับรอง ยอมรับ และสัญญาตามนี้: ค�าตอบทุกข้อเป็นความจริง ครบถ้วน และตอบด้วยความสมัครใจ ค�าตอบในถ้อยแถลงสุขภาพและข้อมูลอื่นๆ
ที่แจ้งกับผู้รับประกันภัย พร้อมทั้งเงื่อนไขทั่วไปของผู้รับประกันภัยในเรื่องดังกล่าว จะเป็นตัวก�าหนดเงื่อนไขพื้นฐานของสัญญาระหว่างข้าพเจ้ากับผู้รับ
ประกันภัย และจะเป็นส่วนส�าคัญในสัญญาประกันภัย ผู้รับประกันภัยมีสิทธิ์ตัดสินใจยอมรับหรือปฏิเสธการสมัครครั้งนี้ โดยมิต้องแจงเหตุ ข้าพเจ้าทราบ
ว่าสัญญาประกันภัยจะมีผลหลังจากผู้รับประกันภัยออกหลักฐานการยืนยันยอมรับเป็นลายลักษณ์อักษร และหลังจากมีการจ่ายค่าเบี้ยประกันงวดแรกครบ
แล้ว

2. ข้าพเจ้าทราบว่า ตามกรมธรรม์แล้ว ผู้รับประกันภัยจะได้รับการยกเว้นการบริการอันเกี่ยวข้องกับ การพิการใดๆ การพิการแต่ก�าเนิด เช่น โรคประจ�าตัว 
และ/หรือ อาการป่วยใดๆไม่ว่าจะได้รับการรักษาแล้วหรือไม่ก็ตาม และ/หรือผลของอาการดังกล่าวทั้งทางตรงและทางอ้อม อันเกิด และ/หรือเสื่อมโทรม
ลงจากปัญหาสุขภาพที่มีก่อนหน้าประกันภัยจะเริ่มต้น โดยอยู่ภายใต้เงื่อนไขกฎหมายแรงงานต่างชาติที่สัมพันธ์กับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย 
Care4U

ข้อตกลงต่อเงื่อนไขการสนองรับพิเศษ

ข้าพเจ้าเห็นชอบที่จะซื้อความคุ้มครองประกันภัย:

o เบี้ยประกันเพิ่มเติมเนื่องจากโรคประจ�าตัว ภายใต้เงื่อนไขที่ว่าจะต้องไม่เกิน 75%

o ข้อยกเว้นว่าผู้รับประกันภัยไม่ครอบคลุมความทุพพลภาพใดๆ ที่มีอยู่ และ/หรือ ปัญหาสุขภาพของผู้สมัครต่อประกันภัย และผลที่จะตามมา และความ
หมายที่เกี่ยวข้องโดยนัย

ค�าประกาศของผู้ถือกรมธรรม์

เท่าที่ข้าพเจ้าทราบ ค�าประกาศของข้าพเจ้ามีความถูกต้อง และข้าพเจ้าไม่ได้ทราบถึงข้อบกพร่อง, ความทุพพลภาพแต่ก�าเนิด, ความบกพร่องทางกรรมพันธุ์ และ/หรือ ปัญหาทาง

สุขภาพ และ/หรือ โรคประจ�าตัว และ/หรือ อาการเจ็บป่วย ไม่ว่าจะได้รับการรักษาหรือไม่ และ/หรือ ผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อมที่เกิดขึ้น และ/หรือ มีความเสื่อมสภาพ

เนื่องจากภาวะสุขภาพที่มีมาก่อนหน้าที่จะเริ่มการประกันภัย และ/หรือ ข้อมูลอื่นๆที่จะท�าให้ผู้รับประกันภัยปฏิเสธที่จะให้ความคุ้มครองต่อผู้เอาประกันภัยภายใต้กรมธรรม์นี้ 

หากข้อมูลเหล่านี้ถูกผู้รับประกันภัยน�ามาพิจารณา

ประกาศฉบับนี้ได้รับการลงนามโดยผู้เอาประกันภัยหลังจากที่มีการอธิบายเนื้อหาให้เขา/เธอในภาษาที่เขา/เธอเข้าใจ

ลายเซ็นของนายจ้าง/ผู้ถือกรมธรรม์

ชื่อของนายจ้าง/ผู้ถือกรมธรรม์ วันที่ลงนาม ลายเซ็นของนายจ้าง/ผู้ถือกรมธรรม์

ลายเซ็นของผู้เอาประกันภัย

ชื่อของผู้สมัครส�าหรับการประกันภัย วันที่ลงนาม ลายเซ็นของผู้สมัครส�าหรับการประกันภัย


