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แบบสอบถามเพ่ิมเติมเกี่ยวกับค าถามสุขภาพจิต 
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ส่วนท่ี 1 ค าถามเกี่ยวกับสุขภาพจิตของผู้เอาประกันภัย 
(กรณีที่ขอเพ่ิมบันทึกสลักหลังขยายความคุ้มครองการรกัษาพยาบาลด้านจิตเวชเท่านัน้) 
 

1. ท่านเคยได้รบัการวินิจฉัย หรอืเคยมีอาการที่เกี่ยวกับสุขภาพจิตดังต่อไปนี้หรอืไม่  ไม่เคย     เคย 

 โรควิตกกังวล หรอืกลุ่มอาการกังวลเนื่องจากความกลัว รวมถึงภาวะวิตกกังวลทัว่ไป ภาวะวิตกกังวลเม่ือต้องปรบัตัวหลังการสูญเสีย ภาวะตื่น
ตระหนก 

 โรคจิตเภท หรอืโรคจิตอื่นๆ 
 กลุ่มโรคซมึเศรา้ รวมถึงโรคซมึเศรา้ (Major Depression) ภาวะซมึเศรา้เรื้อรงั ภาวะซมึเศรา้หลังคลอด 

 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขัว้ (Bipolar disorder หรอื Manic-Depressive illness) 

 การติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หรอืสารเสพติดอื่นๆ 

 โรคเครยีดหลังผ่านเหตุการณ์รา้ยแรง (PTSD – Post-traumatic stress disorder) 

 โรคสมาธสิัน้ หรอืโรคออทิสติก 

 กลุ่มอาการผิดปกติของพฤติกรรมการกิน รวมถึงโรคอะนอรเ์รก็เซยี (Anorexia Nervosa) โรคบูลิเมีย (Bulimia) 

 บุคลิกภาพแปรปรวน (Personality disorder) 

 โรคย ้าคิดย ้าท า 

 โรคพารก์ินสัน โรคอัลไซเมอร ์หรอืภาวะสมองเสื่อมอื่นๆ 

 โรคจิตเวชอื่น หรอืภาวะผิดปกติทางจิตอื่นที่ไม่ได้ระบุไว้ข้างต้น 

2. ท่านเคยได้รบัยาเพ่ือรกัษาโรค หรอือาการทางจิตเวช หรอืเคยได้รบัการบ าบัดรกัษาเกี่ยวกับสุขภาพจิต ทัง้นี้รวมถึงการได้รบั
ยารกัษาอาการทางจิต ยารกัษาโรคซมึเศรา้ ยาคลายกังวล ยาสมุนไพรแผนโบราณ และแผนปัจจุบัน หรอืการบ าบัดอาการทาง
จิตเวชด้วยไฟฟา้ หรอืไม่ 

 ไม่เคย      เคย 

3. ท่านเคยได้รบัค าปรกึษา หรอืการบ าบัดเรื่องการติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หรอืการติดยาด้วยการบ าบัดทางความคิด และ
พฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy) หรอืการบ าบัดแบบกลุ่ม หรอืไม่ 

 ไม่เคย      เคย 

4. ท่านเคยมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย เคยพยายามฆ่าตัวตาย เคยพยายามท ารา้ยตัวเอง หรอืเคยกินยาเกินขนาด หรอืไม่  ไม่เคย      เคย 
5. ท่านเคยมีอาการด้านสุขภาพจิต จนส่งผลใหเ้กิดเหตุการณ์ต่อไปนี้ หรอืไม่ 
    ก. ต้องเข้าพักรกัษาในโรงพยาบาล หรอืจ าเป็นต้องได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลในฐานะผู้ป่วยใน  

    ข. ต้องหยุดงานต่อเนื่องกันอย่างน้อย 3 วัน 

 

 ไม่เคย 

 ไม่เคย         

 

 เคย 

 เคย 
6. ท่านเคยปรกึษานักจิตวิทยา จิตแพทย์ นักจิตบ าบัด นักสังคมสงเคราะห์ หรอืแพทย์ทัว่ไป เกี่ยวกับอาการทางสุขภาพจิต 
หรอืไม่ 

 ไม่เคย      เคย 
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ส่วนท่ี 2 ข้อความยืนยันถ้อยแถลง หรือค าตอบในแบบสอบเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภาพจิตของผู้เอาประกันภัย และ/หรือ ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย  
(กรณีซื้อสัญญาเพิ่มเติมการคุ้มครองผู้ช าระเบี้ยประกันภัย) / ผู้แทนโดยชอบธรรม และการให้ความยินยอม 
 
1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อในแบบสอบถามเพ่ิมเติมนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจรงิทุกประการ ซึ่งข้าพเจ้าเข้าใจ
ดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจรงิ บรษัิทอาจจะปฏิเสธการรบัประกันภัยและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย 
2. ข้าพเจ้า และ/หรอืผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ หรอืบรษัิทประกันภัย หรอืสถานพยาบาล หรอืบุคคลอื่นใด ซึ่งมีข้อมูลสุขภาพ ความพิ การ 
พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรอืผู้เยาว์ ที่ผ่านมา หรอืจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเ ปิดเผยข้อมูล
ดังกล่าว ใหแ้ก่บรษัิทหรอืผู้แทนของบรษัิท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย หรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยได้ 
3. ข้าพเจ้า และ/หรอืผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบ้รษัิทเก็บรวบรวม ใช ้หรอืเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชวีภาพ ข้อมูล
พันธุกรรม เชื้อชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรอืผู้เยาว์ ต่อบรษัิทประกันภัยอื่น บรษัิทนายหน้าประกันภัยต่อ บรษัิทประกันภัยต่อ หน่วยงานที่มีอ านาจตามกฎหมาย 
สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรอืนายหน้าประกันชีวิต เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย หรือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย  
4. ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2. หรอืข้อ 3. ที่ให้ไว้กับบรษัิท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารบัประกันภัย การจ่ายเงินตาม
กรมธรรม์ประกันภัย หรอืการใหบ้รกิารใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย อันจะส่งผลใหบ้รษัิทไม่สามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกันภัย ซึ่ง
จะมีผลท าใหข้้าพเจ้าไม่ได้รบัความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย 
5. ข้าพเจ้ารบัทราบว่า บรษัิทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลที่อ่อนไหวของข้าพเจ้า เพื่อการขอเอาประกันภัย การ
พิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทที่ปรากฏใน www.fwd.co.th รวมทั้ง
รบัทราบว่า บรษัิทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่ส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย (ส านักงาน คปภ.) เพ่ือ
ประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสรมิธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการก ากับและส่ง เสรมิการประกอบ
ธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามที่
ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th 
6. เมื่อข้าพเจ้าเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของข้าพเจ้าให้แก่บรษัิทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย หรอืการ
จ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย 
     (1) ข้าพเจ้ารบัรองและรบัประกันว่าได้ตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ข้าพเจ้าใหแ้ก่บรษัิท และจะแจ้งบรษัิท 
หากมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ ในข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ได้ใหไ้ว้ (หากมี) 
     (2) ข้าพเจ้ารบัรองและรบัประกันว่า ข้าพเจ้าได้รบัความยินยอมหรอืสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นส าหรบัการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอื โอน
ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนัน้ตามกฎหมายที่ใชบั้งคับ 
     (3) ข้าพเจ้ารบัรอง และรบัประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษัิทแก่บุคคลอ่ืนนั้นแล้ว www.fwd.co.th ซึ่งมีการแจ้ง
วัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย 
(ส านักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากับดูแล และส่งเสรมิธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชวีิต และกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการก ากับ และ
ส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย ซึ่งส านักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้ มครอง
ข้อมูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th 
     (4) ข้าพเจ้ารบัรองและรบัประกันว่าบรษัิท และส านักงานคณะกรรมการก ากับ และส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย 
และ/หรอืโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนัน้ตามวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษัิท และส านักงานคณะกรรมการ
ก ากับ และส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งอาจมีการแก้ไขเป็นครัง้คราว รวมถึงวัตถุประสงค์ทัง้หมดที่ก าหนดไว้ในเอกสารฉบับนี้ และที่
เกี่ยวข้องกับการเอาประกันภัย 
 

 

 
เขียนที่ .........................................................................................................วันที่ ............................. เดือน ..................................... พ.ศ
........................ 
ก่อนลงลายมือชื่อใหท้่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของค าตอบทุกข้ออีกครัง้หนึ่ง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ: บรษัิทฯ จะด าเนินการเมื่อได้รบัค ารอ้งที่มีข้อมูลครบถ้วน พรอ้มลงลายมือชื่อโดยผู้เอาประกันภัย (ตัวจรงิ) พรอ้มทัง้เอกสารประกอบการพิจารณา 
และเบ้ียประกันภัย (ถ้ามี) ครบถ้วนเรยีบรอ้ยแล้ว 

(ลงชื่อ) ........................................................................... 
 

(........................................................................................................................) 
ผู้เอาประกันภัย 

(กรุณาลงลายมือชื่อใหเ้หมือนกับที่ใหไ้ว้กับบรษัิทฯ) ที่เอาประกันภัย 
 
 
 

 

(ลงชื่อ) ............................................................................... 
 

(............................................................................................................................ ...) 
ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย / ผู้ใหค้วามยินยอมในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม /

ผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย 
**(กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลนุิติภาวะ)  


