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ใบแสดงความเหน็ของแพทย์ กรณีประเมินสญูเสยีสายตา 

(แพทย์ผู้ท าการตรวจต้องเป็นจักษุแพทย์และมีใบประกอบโรคศิลป์) 

 

ช่ือผู้ป่วย …………………………………………………………………… HN ………………………………………………………………… 

อายุ ………………………………… ปี 

วันที่ตรวจ ……………………………………………. 

ประวัติการบาดเจบ็ที่ตา / โรคตา ……………………………………………………………………………………………………… 

- ……………………………………………………………………………………………………………… 

- ………………………………………………………………………………………………………………. 

- ………………………………………………………………………………………………………………. 

ผลของการตรวจตา           ตาขวา                                       ตาซ้าย 

 

ระดับสายตา                   ………………….                                 ……………………. 

ส่วนหน้าของตา               ………………….                                  ……………………  

ความดันตา                    ………………….                                  …………………..  

ประสาทตา                     ………………….                                  …………………..    

 

การวินิจฉัย               - …………………………………………………………………………………………………………………… 

- ……………………………………………………………………………………………………………… 

- ………………………………………………………………………………………………………………. 

สามารถรักษาให้หายได้หรือไม่ ………………………………………………………………………………………………………….. 

ความเหน็เพ่ิมเติม ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

ลงช่ือ ……………………………………………………………..แพทย์ผู้ตรวจ 

      (                                              ) 

ใบประกอบโรคศิลป์เลขที่ …………………………….. วุฒิ ………………………………………………………………………….. 

ส านักงาน …………………………………………………………… โทร. …………………………………………………………………….. 

วันที่ ………………………………………………………………………. 

 

ในกรณีเกี่ยวกบัสขุภาพข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบุคคลใด ซ่ึงเคยตรวจ หรือรักษาข้าพเจ้า 

หรือผู้ที่เกี่ยวข้อง เปิดเผยข้อเทจ็จริงที่ได้ทราบจากการรักษาหรือตรวจข้าพเจ้า ให้บริษัท ทพิย

ประกนัภัย จ ากดั ( มหาชน ) ทราบตามที่ต้องการทุกประการ 

 

 

ลงช่ือ ……………………………………………………….. ผู้เอาประกนัภัย/ผู้ป่วย  


