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PHYSICIAN EXAMINATION REPORT 

แบบฟอร์มตรวจสุขภาพ 
PART I (TO BE FILLED OUT BY THE APPLICANT) 

First Name : 

(ช่ือแรก) 
 Middle Name : 

(ช่ือกลาง) 
 Last Name:   

(ช่ือสกุล) 
 

Address (ท่ีอยู)่ :   

Tel (โทรศพัท)์ :  Fax (โทรสาร) :  E-Mail (อีเมล)์ :   

Date of Birth (วนั/เดือน/ปี เกิด) : 1 Age (อาย)ุ :  Sex (เพศ):  

Country of Citizenship : 

(ประเทคท่ีเกิด) 
 Country of Residence : 

(ประเทศท่ีพกัอาศยั) 
 

  

Father’s Name (ช่ือบิดา) :  Mother’s Name (ช่ือมารดา):  

If Deceased, Cause of death : 

(กรณีเสียชีวิต กรุณาระบุสาเหตุ) 
 If Deceased, Cause of Death : 

(กรณีเสียชีวิต กรุณาระบุสาเหตุ) 

 

No. of Siblings : 

(จ านวนพ่ีนอ้ง)  
 

 
If Any sibling is Deceased, cause of Death : 

(กรณีเสียชีวิต กรุณาระบุสาเหตุ) 
 

Medical Coverage (ท่านถือกรมธรรมป์ระกนัสุขภาพของบริษทัอ่ืนอยู)่ :               YES (ใช่)           NO (ไม่) 

This note gives the physician permission to report any medical information requested to Pacific Cross Health Insurance Co., Ltd. Or its administrators. (ขา้พเจา้

ยินยอมให้แพทยผ์ูท้  าการตรวจสุขภาพตอบแบบสอบถามดา้นล่างเพ่ือเป็นการให้แก่บริษทัแปซิฟิค ครอส ประกนัสุขภาพ จ ากดั (มหาชน) 

Applicant’s Signature : 

(ลายเซ็นตข์องผูส้มคัร) 
 Date : 

(วนัท่ี) 

 

PART II (TO BE FILLED OUT BY PHYSICIAN (กรอกโดยแพทย์ผู้ท าการตรวจสุขภาพ) 

II-A MEDICAL QUESTIONAIRE (Mark “Yes” or “No” and circle the specific item 

(ตอบแบบสอบถามการตรวจสุขภาพ) (ระบุ “ใช่” หรือ “ไม่” และวงกลมลงบนเน้ือหาท่ีตอ้งการเจาะจง)) 

  YES NO  YES NO 

1.Weight loss/weight gain over the past year 

(น ้าหนกัลด/เพ่ิม ในปีท่ีผา่นมา) 
  

 

6. Frequent/painful urination, flank pain hematuria, kidney stones, 

prostate problems 

(อาการปวดเวลาขบัปัสสาวะบ่อยๆ อาการเจ็บปวดบริเวณชายโครง ภาวะถ่ายปัสสาวะมีเลือดปน โรค

น่ิวในไต มีปัญหา เก่ียวกบัต่อมลกูหมาก) 

  

2. Recurrent  headaches, dizziness, seizure, TIA, 

CVA,localized weakness or paresthesias,  

(มีอาการปวดศีรษะบ่อยๆ วิงเวียน ชกั โรคหลอดเลือดสมอง ตีบชัว่คราว โรคอมัพาต อมั

พฤกษ ์กลา้มเน้ืออ่อนแรงเฉพาะท่ีหรือมีอาการ อมัพาตบางส่วน) 

  7. Abnormal vaginal discharge, bleeding, pelvic pain, 

painful/abnormal menstruation, breast nodules or tenderness (มีความ

ผิดปกติของสารคดัหลัง่จากช่องคลอด เลือดออกจากช่องคลอด อาการปวดทอ้งนอ้ย อาการปวด

ประจ าเดือนหรือประจ าเดือนผิดปกติ พบกอ้นท่ีเตา้นมและกดเจ็บ) 

  

3.Visual complaints, ENT complaints, epistaxis, decreased 

hearing, tinnitus  

(มีความผิดปกติทางดา้นการมองเห็น มีความผิดปกติท่ีหู คอ จมูก เลือดก าเดาไหล การได้

ยินลดลง หูอ้ือ) 

  8. Joint pain, arthritis, muscle pain, low back pain, claudication, 

paresthesias, cramps, edema  

(อาการปวดขอ้ ขอ้อกัเสบ ปวดกลา้มเน้ือ อาการปวดหลงัส่วนล่าง อาการกะเผลกเหตุปวดประสาท 

ความรู้สึกสมัผสั เพ้ียน ตะคริว บวม) 

  

4. Recurrent abdominal pain, GERD, change in bowel 

habits and color of stool, hematemesis, hematochezia or 

melena  

(มีอาการปวดบริเวณช่องทอ้งบ่อยๆ ภาวะกรดไหลยอ้น การท างานของล าไส้แปรปรวน

หรือผิดปกติ สีอุจจาระผิดปกติ อาเจียนเป็นเลือด อจุจาระมีเลือดปน) 

  9. Ecchymoses, petechiae, easy bruising, gum or nose bleeding,  

icterus, rashes 

 (อาการจ ้าหรือห้อเลือด จุดแดงใตผิ้วหนงั ฟกช ้าง่าย  เลือดออกตามเหงือกหรือจมูก ดีซ่าน ผ่ืนคนั) 

  

5. Chest pain, palpitations, shortness of  breath easy  

fatigability, orthopnea, CHF paroxysmal nocturnal 

dyspnea (อาการเจ็บหนา้อก หวัใจเตน้ผิดปกติ ใจสัน่ หายใจล าบาก เหน่ือยง่าย ภาวะ

หวัใจลม้เหลว) 

  10.Asthma, COPD, chronic cough, bronchitis, bloody sputum, 

urticaria, allergies,  

(หอบหืด โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ไอเร้ือรัง หลอดลมอกัเสบ เสมหะมีเลือดปน โรคลมพิษ โรคภูมิแพ)้ 

  

 Details 

(รายละเอียด) : 
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ADDITIONAL INFORMATION (ข้อมูลเพิม่เตมิ) :  

 

 

 

SOCIAL HISTORY (ประวัตอิื่นๆ) : YES NO 

 

  

SMOKING  

(การสูบบุหร่ี) : 
 

 

 

 

Amount 

(ปริมาณการสูบ) : 

 

ALCOHOL INTAKE  

(การด่ืมแอลกอฮอล)์ : 

 

 

 

 

Amount 

(ปริมาณการด่ืม) : 

 

ANY FORM OF EXERCISE 

(การออกก าลงักาย) : 
  

 

Details 

(รายละเอียด) : 
 

FAMILY HISTORY (ประวตัคิรอบครัว) : 

 

 

PAST MEDICAL HISTORY (ประวตักิารเจบ็ป่วยรักษา) : 

 

 

CURRENT MEDICATIONS (ยาที่ใช้ในปัจจุบัน) : 

 

 

 
 

II-B   PHYSICAL EXAMINATION REPORT :  

(Please comment on each area) 

1 VITAL SIGNS (สญัญาณชีพ):  BP:      HR :  //MIN         RESP :  TEMPERATURE :  ºC 

 HEIGHT :  CM  WEIGHT :             KG    

2 HEENT : EYES  

(ตา)                                 
 

  NECK/THROAT  

(คอ/ล าคอ) 
 

  EARS  

(หู) 
 

3 LUNGS  

(ปอด) : 
 

4 HEART  

(หวัใจ) : 
 

5 ABDOMEN  

(ช่องทอ้ง) : 
 SCARS 

(แผลเป็น) : 

 RECTAL  

(ทวารหนกั) : 
 

6 EXTREMITIES  

(แขน ขา) : 
 BACK 

(หลงั) : 
 

7 NEURO  

(ระบบประสาท) : 
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DIAGNOSTIC TEST RESULTS :  

(copies of relevant results are required (กรุณาแนบส าเนาผลการตรวจประกอบการพิจารณา) 

A CHEST X-RAY  

(เอก็ซเรยป์อด)  
 

B 12LEAD ECG  

(คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ)  
 

C ROUTINE URINALYSIS  

(ตรวจปัสสาวะ) 
 

D COMPLETE BLOOD COUNT 

(CBC) (ความสมบูรณ์ของเมด็เลือด)  

 

E HEPATITS TESTING (B,C) 

(ตรวจหาเช้ือไวรัสตบัอกัเสบ บี ซี) 

 

F LIPID PROFILE 

(ตรวจไขมนัในเลือด)  

 

G URIC ACID 

(ตรวจหากรดยริูคในเลือด) 

 

H LIVER FUNCTION TEST  

(SGOT, SGPT, ALP) 

(ตรวจการท างานของตบั)  

 

I KIDNEY FUNCTION TEST  

(BUN, Creatinine) 

(ตรวจการท างานของไต)  

  

J 

FASTING BLOOD SUGAR  

(ตรวจระดบัน ้าตาลในเลือด)  
 

K HEMOGLOBIN A1C 

(ตรวจระดบัน ้าตาลเฉล่ียสะสม)  

 L PSA ( for male) 

(ตรวจหามะเร็งต่อมลูกหมาก)  
 

M STOOL (OCCULT BLOOD) 

(ตรวจหาเลือดในอุจจาระ) 
 N C-REACTIVE PROTEIN 

(สารบ่งช้ีการอกัเสบ)  

 

O BILATERAL MAMMOGRAPHY/ 

ULTRASOUND (for female) 

 (การตรวจหามะเร็งเตา้นม (ดว้ยเคร่ือง) : 

 

IMPRESSION (สรุปผลการตรวจ) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  M.D. 

Date       Signature Over Printed Name 

 

 


