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ใบรายงานแพทย์การตรวจรักษาและผลการตรวจร่างกายผู้เอาประกันภัย

1.  รายละเอียดของผู้ป่วย ชื่อผู้ป่วย.......................................................................................H.N.  ........................................................

  อ�ยุ.........................................ปี  เลขที่บัตรประจำ�ตัวประช�ชน.............................................................................................................

2.  ประวัติการเจ็บป่วยโดยสรุป..............................................................................................................................................................

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

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

	 การวินิจฉัยโรค..................................................................................................................................................................................

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

3.  ผลการตรวจร่างกาย	(กรุณาใส่เครื่องหมาย			P		ลงในช่อง			     พร้อมกรุณาให้รายละเอียด)

  3.1  ระดับคว�มรู้สึกตัว  (Conscious)

       พูดคุยถ�มตอบรู้เรื่อง    ตอบสนองทำ�ต�มสั่งได้ช้�ๆ

      ซึมเรียกรู้สึกตัว    ตอบสนองต่อคว�มเจ็บปวด แต่ทำ�ต�มคำ�สั่งไม่ได้

       ซึมม�ก เรียกน�นๆ จึงรู้สึกตัว    ทำ�ต�มคำ�สั่งไม่ได้ และไม่ตอบสนองต่อคว�มเจ็บปวด

  3.2  ก�รรับรู้  (Orientation) ส�ม�รถบอก

      เวล�    สถ�นที่     บุคคล

  3.3  ก�รจำ�เหตุก�รณ์ที่เกิดขึ้นไม่น�น  (Recent Memory)

       จำ�ได้     จำ�ไม่ได้

  3.4  กำ�ลังของกล้�มเนื้อ  (Muscle Power) ของแขน ข�

    - ไม่มีก�รเคลื่อนไหวได้เลย  = 0  - เคลื่อนไหวต้�นแรงดึงดูดของโลกได้  = 3

    -  เคลื่อนไหวเพียงพอมองเห็นได้  = 1  - มีกำ�ลังน้อย    = 4

    -  เคลื่อนไหวได้ต�มแนวร�บ  = 2  - มีกำ�ลังปกติ    = 5

    การประเมิน  ข้�งซ้�ย  ข้�งขว�

      มือ  = .................  มือ  = .................

      แขน  = .................  แขน  = .................

      ข�  = .................  ข�  = .................

      เท้�  = .................  เท้�  = .................

  3.5  ความเกร็งตัวของกล้ามเนื้อ  (Muscle Spasticity)   (ถ้�มี  โปรดระบุ ม�ก ป�นกล�ง น้อย)

    การประเมิน  ข้�งซ้�ย      ข้�งขว�

      มือ    ไม่มี    มี..............  มือ    ไม่มี    มี..............

      แขน    ไม่มี    มี..............  แขน    ไม่มี    มี..............

      ข�    ไม่มี    มี..............  ข�    ไม่มี    มี..............

      เท้�    ไม่มี    มี..............  เท้�    ไม่มี    มี..............
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  3.6  Tendon Reflex ของแขนและข�

    การประเมิน  ข้�งซ้�ย        ข้�งขว�

      ข้อมือ  = .................    ข้อมือ  = .................

      ข้อศอก  = .................    ข้อศอก  = .................

      ข้อเข่�  = .................      ข้อเข่�  = .................

      ข้อเท้�  =  .................    ข้อเท้�  = .................

  3.7  หากผูเ้อาประกนัภยัไมส่ามารถเคลือ่นไหว	แขน	ขา	เนือ่งจ�กส�เหตอุืน่ทีไ่มใ่ชก่�รออ่นแรงจ�กสมอง หรอือมัพ�ต เชน่ ก�รยดึตดิกนั 

ของกล้�มเนื้อ ปัญห�ที่เส้นเอ็น กรุณ�ให้ร�ยละเอียด

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

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

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

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

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

  3.8  การรับความรู้สึก	(Muscle Atrophy) (ถ้�มีโปรดระบุ ม�ก ป�นกล�ง น้อย)

    การประเมิน  ข้�งซ้�ย      ข้�งขว�

        แขน    ไม่มี    มี..............  แขน    ไม่มี    มี..............

        ข�    ไม่มี    มี..............  ข�    ไม่มี    มี..............

  3.9  การรับความรู้สึก	(Sensory)

      ปกติ

      สูญเสีย ก�รรับคว�มรู้สึก คือ…...........................…...........................…...........................…...........................…................

      เจ็บ  ที่ระดับ............................…............................................  ถึง............................…..................................................

      สัมผัส  ที่ระดับ............................…............................................  ถึง............................…..................................................

  3.10  การเดิน	(Gait)

      ปกติ

      เดินได้โดยมีคนพยุงหรือเครื่องช่วยพยุง  เนื่องจ�กกล้�มเนื้ออ่อนแรง

      เดินได้แต่เซ  เนื่องจ�ก Gait Ataxia

      เดินไม่ได้เลข

      อื่นๆ โปรดระบุ................................…...........................…...........................…...................................................................

  3.11  การพูด	(Speech)

    ปกติ             พูดได้แต่ไม่ชัดเจน  (Dysarthria)

      พูดได้ ฟังผู้อื่นไม่ชัดเจน         ฟังผู้อื่นพูดเข้�ใจ แต่พูดไม่ได้

      พูดไม่ได้และฟังผู้อื่นไม่เข้�ใจ

      อื่นๆ โปรดระบุ..............................…..............................................................…................................................................

  3.12  การกลืนอาหาร

    อ�ห�รธรรมด�      สำ�ลัก          ไม่สำ�ลัก

    อ�ห�รอ่อน        สำ�ลัก          ไม่สำ�ลัก
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  3.13  การช่วยตัวเองในชีวิตประจำาวัน

   

  3.14  การขับถ่าย

  3.15  ความผิดปกติหรือพยาธิสภาพ ของระบบอวัยวะอื่นของร่�งก�ย (ศีรษะ ใบหน้� ต� หู คอ จมูก ปอด ฯลฯ)

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

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

  3.16  ข้อสังเกต	หรือข้อเสนอแนะของผู้ตรวจ  เกี่ยวกับสภ�พคว�มเจ็บป่วยของผู้ป่วย  (เช่น จะส�ม�รถฟื้นคืนสภ�พได้หรือไม่  โอก�ส

หรือคว�มเป็นไปได้ในก�รฟื้นคืนสภ�พ).....................................................................................................................................................

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

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

  3.17  ความเห็นเกี่ยวกับสมรรถภาพการทำางาน

      ผู้ป่วยไม่สูญเสียสมรรถภ�พในก�รทำ�ง�น

      ผู้ป่วยสูญเสียสมรรถภ�พในก�รทำ�ง�นของร่�งก�ย คิดเป็นร้อยละ แขน.......................................ข�......................................

4.  ผู้เอาประกันภัยสามารถประกอบอาชีพประจำาได้	หรือไม่.................................................................................................................

5.  ผู้เอาประกันภัยตกเป็นทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง	ตั้งแต่เมื่อใด...........................................................................................................

6.  ความทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิงนี้	เป็นผลโดยตรงมาจากสาเหตุใด.....................................................................................................

7.  การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ในขณะนี้..................................................................................................................................................

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

8.  แผนการรักษาสำาหรับผู้ป่วยรายนี้.....................................................................................................................................................

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

9.  ข้อคิดเห็นเพิ่มเติม............................................................................................................................................................................

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

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

     

      ชื่อแพทย์ผู้ทำาการรักษา.................................................................

        (         )

      สาขา...............................เลขที่ใบอนุญาต....................................

      โรงพยาบาล..................................................................................

      วันที่ตรวจ.....................................................................................

                                    	(กรุณาประทับตราสถานพยาบาล)

กิจกรรม ควบคุมได้ ได้บ้าง ไม่ได้เลย

ปัสส�วะ

อุจจ�ระ

กิจกรรม ทำาได้ดี ทำาได้บ้าง ทำาไม่ได้

รับประท�นอ�ห�ร

อ�บนำ้�และเข้�ห้องนำ้�

แต่งตัว
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