
 

     
 

 รายงานแพทย์ (DOCTOR’S CERTIFICATE) 

  

 รายงานแพทยนี์ตอ้งกระทาํโดยนายแพทยผ์ูท้าํการรักษาผูต้ายระหว่างบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยครังสุดทา้ย 

 This statement is to be completed by the doctor in attendance during the deceased’s last illness or injury and each question should be fully 

 answered. 

 

 1. ก. ชือผูต้าย (Name of deceased)    ก............................................................. อายุ (Age).................. ปี 

     ข. ทีอยู ่(Address)    ข.................................................................................................... 

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

   ค. อาชีพ (Occupation)    ค................................................................................................... 

 

 2.  ก. วนัทีทีตาย (Date of death)    ก.................................................................................................... 

   ข. สถานทีทีตาย (Place of death)    ข.................................................................................................... 

 

 3.  สถานพยาบาลทีทาํการรักษา (Name of hospital)   ...................................................................................................... 

   หมายเลขบตัรผูป่้วยทวัไป (Hospital number)    H.N............................................................................................... 

  

 4.  ก. สาเหตุทีทาํให้ตาย (Cause of death)    ก................................................................................................... 

   ข. ระยะเวลาของการเจ็บป่วยจนกระทงัตาย    ข................................................................................................... 

       (Interval between onset and death) 

   ค. การวินิจฉัยโรค (Diagnosis)    ค................................................................................................... 

   ง. ความบาดเจ็บ (Injuries)    ง................................................................................................... 

   จ. สาเหตุนาํ (Antecedent cause)    จ................................................................................................... 

   ฉ. สาเหตุแทรกซอ้นทีสาํคญัอนืๆ (Complications)   ฉ.................................................................................................. 

   ช. หากสาเหตุการตายสืบเนืองจาก (If death was due to)   ช.................................................................................................. 

         อุบติัเหตุ    อตัวินิบาตกรรม    ฆาตกรรม โปรดอธิบาย ..................................................................................................... 

         Accident    Suicide or             Homicide (Describe briefly) ..................................................................................................... 

   ซ. สาเหตุทีทาํให้ตายสืบเนืองมาจากสุรา / ยาเสพติดหรือไม่  ซ.................................................................................................. 

       (Did the health cause by alcoholic intoxication or narcotic drug ? ..................................................................................................... 

       YES/NO)  

 

 5.  ก. ท่านรู้จกัหรือเป็นแพทยป์ระจาํตวัของผูต้ายใช่หรือไม ่ถา้ใช่  ก................................................................................................... 

       ระยะเวลานานเท่าใด (How long do you know the deceased ?) 

   ข. วนัแรกทีท่านทาํการรกัษาผูต้าย    ข................................................................................................... 

       (Date of first attendance in last illness) 

   ค. วนัสุดทา้ยทีท่านทาํการรักษาผูต้าย    ค................................................................................................... 

       (Date of last attendance in last illness)

เอกสาร  
บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  ทะเบียนเลขที 0107537001081 

 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชนัที 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120  โทรศพัท ์: 02-033-9000  



 

 6.  มีการตรวจหรือชนัสูตรศพตามวิธีการของแพทยห์รือไม่ ? ถา้มีผล 

   เป็นประการใด 

   (Was an inquest held or autopsy performed? YES/NO   ..................................................................................................... 

    If so, by whom and what findings) 

 

 7. ท่านเคยรักษาอาการเจ็บป่วยของผูต้ายในระหว่าง  ปี ทีล่วงมาหรือไม ่ ...................................................................................................... 

   ถา้เคย โปรดระบุสาเหตุ, และอาการทีตรวจพบ    ...................................................................................................... 

   (Have you treated the deceased during the last 5 years prior to last ...................................................................................................... 

   illness? YES/NO) 

   If so, please finish cause and nature of ailments. 

 

 8. ท่านทราบหรือเคยทราบหรือไม่วา่ผูต้ายเคยไดรั้บการรักษาจากแพทยห์รือสถานพยาบาลอืนๆหรือไม่  ทราบ  ไมท่ราบ 

   ถา้ทราบโปรดระบุ Did the deceased to you knowledge, receive treatment from any other physician, or in any hospital institution ? 

   YES/NO If so please furnish the following; 

   วนัที           อาการของโรค  การวินิจฉยั  ชือ, ทีอยูข่องแพทยผ์ูท้าํการรักษา 

   Date           Nature of ailments  Diagnosis            Name and address of physician / hospital 

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

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

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

 

  

 9.  ความเห็นอืนๆ 

   Additional comments 

 

 

        ลงชือ ................................................................................... แพทยผ์ูท้าํการรักษา 

        Signature 

                 (..................................................................................) 

 

        คุณวฒิุ .......................................... ใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ ........................ 

        Qualification          License No. 

        ทีอยู ่...................................................................................................................... 

        Address or name of hospital 

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

     

        วนัที Date ................................./................................................/.......................... 


