
รายงานแพทย์ / Physician’s Statement 
บริษทั เอไอเอ จ ากดั 

AIA Company Limited 
1. A. Deceased’s Name in Full A.      
 ก.  ช่ือผูเ้สียชีวติ  ……………………………………………………………………………………………… 
 B. Residence B.  
 ข. ท่ีอยู ่  ……………………………………………………………………………………………… 
 C. Occupation C.  
 ค. อาชีพ  ……………………………………………………………………………………………… 

2.  How long had you known deceased ?   
  ท่านรู้จกัผูเ้สียชีวติมานานเท่าใด  ……………………………………………………………………………………………… 

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

name. 
B.  

 ข. การเจบ็ป่วยท่ีเป็นเหตุให้เสียชีวติคร้ังน้ี ผูเ้สียชีวติไดรั้บการรักษาจากแพทยท่์านอ่ืนมาก่อน
หรือไม่  ถา้มี  โปรดระบุ 

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

4. A. Did you attend deceased during his last illness? A.  
 ก. ท่านเป็นแพทยผ์ูรั้กษาการเจ็บป่วยคร้ังสุดทา้ยของผูเ้สียชีวิตหรือไม่  ……………………………………………………………………………………………… 
 B. If so, for what disease ? B.  
 ข. ถา้ใช่  ผูเ้สียชีวติป่วยเป็นโรคอะไร  ……………………………………………………………………………………………… 
 C. Date of your first visit C.  
 ค. วนัแรกท่ีท่านเยีย่มคนไข ้  ……………………………………………………………………………………………… 
 D. Date of your last  visit D.  
 ง. วนัสุดทา้ยท่ีท่านเยีย่มคนไข ้  ……………………………………………………………………………………………… 

5. A. Place of Death .               B.   Date of Death                      
 ก. สถานท่ีท่ีเสียชีวิต             ข.  วนัท่ีเสียชีวติ A. ……………………………………………… B. ……..…………………………………… 

6. A. What was the immediate cause of death? A.   
 ก. สาเหตุโดยตรงท่ีท าให้เสียชีวติคือ  ……………………………………………………………………………………………… 
 B. How long did deceased suffer from this disease? B.  
 ข. โรค/อาการเจบ็ป่วยท่ีท าให้เสียชีวติ เป็นมานานเท่าใด  ……………………………………………………………………………………………… 
 C. In your opinion, how long did deceased suffer from this disease?  C.  
 ค. ตามความเห็นของท่าน โรค/อาการเจบ็ป่วยท่ีท าให้เสียชีวติเป็นมานานเท่าใด  ……………………………………………………………………………………………… 

7.  From what other important disease, if any, did the deceased suffer? When ?    
  ผูเ้สียชีวิตป่วยเป็นโรคอ่ืนท่ีส าคญัอะไรบา้งหรือไม่  เม่ือใด  ……………………………………………………………………………………………… 

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

9.  Was there any special cause, direct or indirect, for the death,  in the habits, occupation or 
residence of the deceased? 

  

  มีเหตุพิเศษใด ๆ ไม่วา่จะเป็นเหตุโดยตรงหรือโดยออ้มหรือไม่ท่ีท าให้เสียชีวติ   อนั
เน่ืองมาจากนิสัย   อาชีพ   หรือท่ีพกัอาศยั ของผูเ้สียชีวิต 

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

10.  Did deceased use alcohol or narcotics ? /If so, did they contribute to the fatal disease ?    
  ผูเ้สียชีวิตไดใ้ชสุ้ราหรือยาเสพติดหรือไม่/ ถา้มี วตัถุนั้นเป็นเหตุให้เสียชีวิตหรือไม่  ………………….…………………………………………………………………………... 

11.  Test for HIV  ? If yes, what is the result ?   
   ผูเ้สียชีวิตมีการตรวจหาเลือดโรคเอดส์หรือไม่  ถา้ตรวจ ผลการตรวจเป็นอยา่งไร  ……………………………………………………………………………………………… 

12.   Is there the post-mortem examination ? If yes, Please state   
   การเสียชีวติคร้ังน้ีมีการผา่พิสูจน์ศพหรือไม่  ถา้มี โปรดระบุ  ……………………………………………………………………………………………… 

Give names and addresses of all other physicians and other practitioners who to your knowledge, attended deceased during the past three years. 
กรุณาระบุช่ือและท่ีอยูข่องนายแพทยห์รือผูป้ระกอบโรคศิลป์อ่ืน ๆ  ตามท่ีท่านทราบ  ซ่ึงไดรั้กษาพยาบาลผูเ้สียชีวติในระยะเวลาสามปีท่ีผา่นมา 

Name / ช่ือ Address  / ท่ีอยู่ Disease or Impairment and date / โรคหรืออาการและวันท่ีพบแพทย์ 
…………………………………………… ………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………….. ………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………... 
What was the age of deceased ?                              Sex  Height   Weight  Color of Hair  Color of eyes  
ผูเ้สียชีวิตอายเุท่าใด  ………………………………เพศ ..................... ส่วนสูง ................ cm. น ้ าหนกั ............................... Kgs. สีของผม ................................. สีของนยัน์ตา .................................. 
Describe any birth marks. Scars or other marks of identification on deceased’s body.  
บรรยายลกัษณะของเคร่ืองหมายก าเนิด  แผลเป็น  หรือ รอยต าหนิอ่ืน ๆ บนร่างกายผูเ้สียชีวิต ............................................................................................................................................................................................ 
Additional Remarks  (หมายเหตุเพิ่มเติม) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   
Sign  at   Date   District  Country of  
เขียนท่ี ……………………………...... วนัท่ี ………………………………………………... อ าเภอ   …………………………………………….... จงัหวดั ………………………………………….... 
Signature  Qualification  Name & address (Please print) 
ลงช่ือ .................................................... คุณวุฒ ิ....................................................................... ช่ือและท่ีอยู ่(โปรดเขียนตวับรรจง) ……………………………………………………………………………… 

 *C32300* 
       C32300 


