
1. A. Deceased's Name in Full A.
ก. ชื²อผูเสียชีวิต ..........................................................................................................................................................  
B. Residence B.
ข. ที่อยู ..........................................................................................................................................................  
C. Occupation C.
ค. อาชีพ ..........................................................................................................................................................  

2. How long had you known deceased ?
ทานรูจักผูเสียชีวิตมานานเทาใด ..........................................................................................................................................................  

3. A. When had you been the medical attendant or adviser of deceased? And for what disease? A.
ก. ทานเปนแพทยผูรักษาหรือที่ปรึกษาผูเสียชีวิตมาตั้งแตเมื²อใด ดวยโรคใด ..........................................................................................................................................................  
B. Did the deceased receive any treatment before death? If yes, please specify the doctor's B.

name.
ข. การเจ็บปวยที่เปนเหตุใหเสียชีวิตครั้งน้ี ผูเสียชีวิตไดรับการรักษาจากแพทยทานอื²นมากอน ..........................................................................................................................................................  

หรือไม ถามี โปรดระบุ

4. A. Did you attend deceased during his last illness? A.
ก. ทานเปนแพทยผูรักษาการเจ็บปวยคร้ังสุดทายของผูเสียชีวิตหรือไม ..........................................................................................................................................................  
B. If so, for what disease ? B.
ข. ถาใช ผูเสียชีวิตปวยเปนโรคอะไร ..........................................................................................................................................................  
C. Date of your first visit C.  
ค. วันแรกที่ทานเยี่ยมคนไข ..........................................................................................................................................................  
D. Date of your last visit D.
ง. วันสุดทายที่ทานเยี่ยมคนไข ..........................................................................................................................................................  

5. A. Place of Death B. Date of Death
ก. สถานที่ที่เสียชีวิต ข. วันที่เสียชีวิต A. ...................................................................... B. ............................................................................  

6. A. What was the immediate cause of death? A.
ก. สาเหตุโดยตรงที่ทําใหเสียชีวิตคือ ..........................................................................................................................................................  
B. How long did deceased suffer from this disease? B.
ข. โรค/อาการเจ็บปวยที่ทําใหเสียชีวิต เปนมานานเทาใด ..........................................................................................................................................................  
C. In your opinion, how long did deceased suffer from this disease? C.
ค. ตามความเห็นของทาน โรค/อาการเจ็บปวยที่ทําใหเสียชีวิตเปนมานานเทาใด ..........................................................................................................................................................  

7. From what other important disease, if any, did the deceased suffer? When ?
ผูเสียชีวิตปวยเปนโรคอื²นที่สําคัญอะไรบางหรือไม เมื²อใด ..........................................................................................................................................................  

8. For how long was deceased confined to the house or prevented from attending to business?
เปนเวลานานเทาใดที่ผูเสียชีวิตตองพักอยูบานหรือตองละทิ้งหนาท่ีการงาน ..........................................................................................................................................................  

9. Was there any special cause, direct or indirect, for the death, in the habits, occupation or
residence of the deceased?
มเีหตุพิเศษใด ๆ ไมวาจะเปนเหตุโดยตรงหรือโดยออมหรือไมที่ทําใหเสียชีวิต อัน
เนื²องมาจากนิสัย อาชีพ หรือที่พักอาศัย ของผูเสียชีวิต ..........................................................................................................................................................  

10. Did deceased use alcohol or narcotics ? /If so, did they contribute to the fatal disease ?
ผูเสียชีวิตได ใชสุราหรือยาเสพติดหรือไม/ ถามี วัตถุนั้นเปนเหตุใหเสียชีวิตหรือไม ..........................................................................................................................................................  

11. Test for HIV ? If yes, what is the result ?
ผูเสียชีวิตมีการตรวจหาเลือดโรคเอดสหรือไม ถาตรวจ ผลการตรวจเปนอยางไร ..........................................................................................................................................................  

12. Is there the post-mortem examination ? If yes. Please state
การเสียชีวิตคร้ังนี้มีการผาพิสูจนศพหรือไม ถามี โปรดระบุ ..........................................................................................................................................................  

Give names and addresses of all other physicians and other practitioners who to your knowledge, attended deceased during the past three years.
กรุณาระบุชื²อและที่อยูของนายแพทยหรือผูประกอบโรคศิลปอื²น ๆ ตามที่ทานทราบ ซ่ึงไดรักษาพยาบาลผูเสียชีวิตในระยะเวลาสามปที่ผานมา

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

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

What was the age of deceased ? Sex Height Weight Color of Hair Color of eyes
ผูเสียชีวิตอายุเทาใด ........................................ เพศ ......................... สวนสูง ....................... Cm. นํ้าหนัก ........................... Kgs. สีของผม .............................. สีของนัยนตา ................................... 
Describe any birth marks. Scars or other marks of identification on deceased's body.
บรรยายลักษณะของเครื²องหมายกําเนิด แผลเปน หรือ รอยตําหนิิอื²นๆ บนรางกายผูเสียชีวิต ............................................................................................................................................................................................................................................... 
Additional Remarks (หมายเหตุเพิ่มเติม) .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Sign at Date District Country of
เขียนที ่................................................................ วันที่ .................................................................................... อําเภอ ............................................................................ จังหวัด .......................................................................... 
Signature Qualification Name & address (Please print)
ลงชื²อ ................................................................... คณุวุฒิ ............................................................................... ชื²อและที่อยู (โปรดเขียนตัวบรรจง) .................................................................................................................................... 

รายงานแพทย / Physician's Statement
บริษัท เอไอเอ จํากัด (ประกันวินาศภัย)

Name/ชื²อ Address / ที่อยู Disease or Impairment and date / โรคหรืออาการและวันที่พบแพทย


