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ถอยแถลงมอบอำนาจและยินยอมใหเปดเผยประวัติการรักษา 
 โดยหนังสือฉบับนี้ ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือโรงพยาบาลใดๆ ที่ทำการตรวจรักษาหรือเคยทำการตรวจสุขภาพของผูเอาประกัน เปดเผยประวัติการตรวจรักษา หรือ

รายละเอียดตางๆเกี่ยวกับการตรวจรักษา และผลการตรวจสุขภาพใหแก บริษัท ทูน ประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือผูทำการแทนของบริษัทเปนผูรับมอบอำนาจตามกฎหมายเพื่อ

ดำเนินการติดตอขอรับประวัติการรักษาดังกลาวขางตนจากแพทย หรือโรงพยาบาลใดๆท่ีไดทำการตรวจรักษาหรือเคยทำการตรวจสุขภาพของผูเอาประกันเสมือนหนึ่งขาพเจาไดกระทำ

การดวยตนเองทุกประการ อนึ่ง สำเนารูปถายหรือสำเนาเอกสารของหนังสือฉบับนี้ใหถือวามีผลบังคับได 
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 การประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ 
1.ความสามารถในการประกอบกิจวตัรประจำวัน 

1.1   อาบนำ้                   สามารถอาบน้ำไดเอง                                                                       ตองไดรับความชวยเหลือจากผูอื่น 

1.2   แตงตัว                   สามารถสวมเสื้อหรือถอดเสื้อ กางเกง ไดเอง                                             ตองไดรับความชวยเหลือจากผูอื่น 

1.3   ทานอาหาร              สามารถทานอาหารเองได                                                                   ตองไดรับความชวยเหลือจากผูอื่น 

1.4   ขับถาย                   สามารถควบคุมระบบขับถาย อจุจาระและปสสาวะได                                  ไมสามารถควบคุมระบบขับถายได 

1.5  การเคลื่อนยาย           สามารถเคลือ่นยายจากที่หนึ่งไปอีกท่ีหนึ่งไดเอง                                         ตองไดรับความชวยเหลือจากผูอื่น 

2.ระดับความรูสึกตัว        รูสึกตัวดี                        สับสน                         สะลึมสะลือ                ไมรูสึกตัว               GCS Score E___M___V___ 

 

3.ความสามารถในการมองเห็น 

     ดวงตามองเห็นไดทั้ง 2 ขาง                               VA ขางขวา_______ ขางซาย_____                 ดวงตาบอดสนิท 1 ขาง คือขาง.................................... 

     ดวงตาบอดสนิท มองไมเห็นทั้ง 2 ขาง                   VA ขางขวา_______ ขางซาย_____                  อื่นฯ............................................................................ 

4.ความสามารถในการใชมือและแขน 

       ใชมือและแขนทำกิจวัตรไดท้ัง 2 ขาง                   ไมสามารถใชมือและแขนทำกิจวัตรได 1 ขาง คือ ขาง................................................................................. 

       ใชมือและแขนทำกิจวัตรไมได ทั้ง 2 ขาง               อื่น ฯ............................................................................................................................................................ 

5.ความสามารถในการยืนและเดิน 

      สามารถทรงตัวได และสามารถเดินไดเองโดยไมตองใหบุคคลอื่นชวยเหลือ 

      ไมสามารถทรงตัวได และไมสามารถลุกขึ้นยนื หรือเดินไดเอง 

6.สติปญญา/พฤติกรรม              เหมือนคนปกติ                      ผิดปกติ โดยระบุรายละเอียด..................................................................................................... 

7.ความสามารถในการประกอบอาชีพ ทั้งงานประจำและงานอ่ืนๆ 

      ความสามารถประกอบอาชีพประจำ และอาชีพอ่ืนได 

      ไมสามารถประกอบอาชีพประจำ และอาชีพอ่ืนได 

ผลประเมิน 
1.ผูปวยมีโอกาสหายจากทุพพลภาพหรือไม           มีเนื่องจาก......................................................................................................................................................... 

                                                                  ยังสรุปไมได เนื่องจาก....................................................................................................................................... 

                                                                  ไมมีโอกาสหายจากทุพพลภาพ 

2.ชนิดของการทุพพลภาพ               ทุพพลภาพสิ้นเชิงชั่วคราว                 ทุพพลภาพบางสวนถาวร                   ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง 

3.ปจจบุันมีความสามารถระดับที่........................ 

ระดับที ่1 ชวยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวติประจำวันไมไดเลยหรือนอยมาก และตองการการชวยเหลืออยางมาก 

ระดับที ่2 ชวยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวติประจำวันไดบาง ตองการชวยเหลือคอนขางมาก 

ระดับทึ่ 3 ชวยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวิตประจำวันไดมาก อาจตองการคนคอยแนะนำหรือคอยระวังอยูดานขางหรือใชอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ 

            หรือการปรับปรุงสิ่งสิ่งของเครื่องใชประจำตัว แตไมสามารถออกนอกบาน ศึกษาเลาเรียน ประกอบอาชีพ หรือเขาสังคมไดดวยตนเองแมในสิ่งแวดลอมที่เอื้อ 

            อำนวยตอคนพิการ 

ระดับที่ 4 ชวยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวิตประจำวันไดเอง อาจใชอุปกรณเครื่องชวยคนพิการหรือการปรับปรุงสิ่งของเครื่องใชประจำตัว สามารถ 

            ออกนอกบาน ศึกษาเลาเรียน ประกอบอาชีพ หรือเขาสังคมไดดวยตนเองในสิ่งแวดลอมที่เอื้ออำนวยตอคนพิการ 

ระดับที่ 5 ชวยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวิตประจำวันไดเอง อาจใชอุปกรณเครื่องชวยคนพิการหรือการปรับปรุงสิ่งของเครื่องใชประจำตัว สามารถ 

           ออกนอกบาน ศึกษาเลาเรียน ประกอบอาชีพ หรือ เขาสังคมไดเยี่ยงคนปกติ 
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