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တာဝန�ိှ်ဆရာဝန၏်ထွက်ဆုိချက် 

Attending Physician’s Statement 
 

အသက်ေသဆုံြခင်းအတွက် အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိမှု / Death Claim 

ေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိမည့်ေပ�လစီ(များ) / Policy Details to be Claimed 

ေပ�လစီနပံါတ် / Policy Number(s):  

အသက်အာမခံထား�ိှသူ(ေသဆုံးသူ)အမည် / Name of Life Insured (Deceased)  
 

 

A. အေထွေထွအချက်အလက် / General Information 

1. သင်သည်လူနာအားပုံမှန ်ကုသေပးေနသည့် ဆရာဝနဟု်တ်ပါသလား? /  
        Are you the deceased’s usual medical doctor? 
 

� ဟုတ်/Yes               � မဟုတ်/No 
 

ဟုတ်ခ့ဲလျှင် ကုသခ့ဲသည့က်ာလကိေုဖာ်ြပပါ။ / If yes, over what period do your records extend to? 

စတင်ြပသခ့ဲသည့်ေန ့ / Start Date     ………/……… /………… 

                                                              (dd/mm/yy) 

ေနာက်ဆုံးြပသခ့ဲသည်ေ့န ့ / End Date ………/……… /………… 

                                                                  (dd/mm/yy) 

 

2. ဤေရာဂါအေြခအေနကိုမည်သည်ေ့န ့�တွင်ပထမဆုံးလာေရာက်ေဆွးေ�ွးခ့ဲပါသလဲ? /  
       When did the deceased first consult you for this condition? 

 
 

………/……… /………… 
(dd/mm/yy) 

 
3. ေရာဂါလက္ခဏာစတင်ြပသည်ေ့န�ှ့င့် ေရာဂါလက္ခဏာတို့ကိေုဖ�ြပပါ။ /  

          Please state symptoms presented and date symptoms first appeared. 
 

ေရာဂါလက္ခဏာ/Symptoms Presented at First Consultation ေန ့�စွ/ဲDate Symptoms First Started (DD/MM/YYYY) 

  

  

  
 
          ဤအချက်အလက်များကို မည့်သူ သို့မဟုတ် မည်သည့်ေနရာ မှ ရ�ိှခ့ဲပါသလဲ? /What/who is the source of this information? 
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4. သင့်ထင်ြမင်ချက်အရ လူနာ၏ေရာဂါလက္ခဏာများမှာ မည်မျှ�ကာေနပါ�ပီလဲ? အေ�ကာင်းအရင်းကို ေဖာ်ြပပါ။ / 

            In your opinion, what were the likely durations of the deceased’s symptoms? Please provide reasons. 
 

 

 

5. လူနာသည် ဤေရာဂါလက္ခဏာများ�ှင့်ပတ်သတ်၍ သင်�ှင့် မြပသမီ အြခားဆရာဝနမ်ျားြဖင့် ြပသခ့ဲြခင်း�ိှပါသလား? 

�ိှခ့ဲလျှင် ေဖာ်ြပပါ။ /  
Did the deceased consult any other doctors for these symptoms before he/she        
consulted you? 

 

�  �ိှ/Yes                    � မ�ိှ/No 
 

 

ဆရာဝနအ်မည် / Name of Doctor ေဆး�ုံ/ေဆးခနး်အမည�ှ်င့် လိပ်စာ / Name of clinic/ Hospital and address 

  

  

  
 

B. ေသဆုံးမှုအေသးစိတ် / Details of Death 

1. A) ေရာဂါအမည်�ှင့် ေရာဂါအေ�ကာင်းကိုအေသးစိတ်ေဖာ်ြပပါ။ / 

What was the diagnosis? Please describe the full details of the diagnosis. 

 

 

B) ေရာဂါအမည်သည့်တပ်သည့်ေန ့/ Date of diagnosis 
 
 

………/……… /………… 
(dd/mm/yy) 

 

C) စတင်ကုသခ့ဲသည့်ေန�ှ့င့် ကုသခ့ဲသည့် ကထုံုးအေ�ကာင်းကို ေဖ�ြပပါ။ / Please provide treatment rendered and date of treatment 

rendered. 
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D) ေသဆုံးသူသို့ အသိေပးခ့ဲေသာ ေရာဂါအချက်အလက်အတိအကျကို ေဖာ်ြပပါ။ / What was the exact information conveyed to the 

deceased? 

 

 

E) ေရာဂါစတင်သိ�ိှသည့်အချနိ�ှ်င့် ေသဆုံးချနိမှ်ာ မည်မ့ျှ�ကာပါသလဲ? / What was the duration between the onset of the condition/illness 

and death? 

 

 

F) ေရာဂါအမညစ်တင်သိ�ိှချနိမှ်စ၍ ေသဆုံးသူခံစားခ့ဲရေသာ အြခားထူးြခားသည် ့ေရာဂါလက္ခဏာများကို အေသးစိတ်ေဖ�ြပေပးပါ။ 

ေသဆုံးရြခင်းအေ�ကာင်းအရင်းမှာ ထုိလက္ခဏာများထဲမှ တစ်ခုခုေ�ကာင့်ြဖစ်ပါသလား? / 
Please provide details of any other significant illnesses that the deceased suffered from and the date of diagnosis? Was 
the cause of death due to any of the other significant illnesses listed? 

 
 

 

G) ေသဆုံးြခင်းသည် အရက်အလွနအ်ကျွေံသာက်ြခင်း သို့မဟုတ် တားြမစ်ေဆးသုံးစွဲြခင်း သို့မဟုတ် မိသားစုတွင် 

ဤေရာဂါမျ�ိး�ိှပါသလား? သို့မဟုတ် အလုပ်အကိုင်ေ�ကာင့် သို့မဟုတ် ေရာဂါအခံ�ိှပါသလား။  

အထက်ပါအေ�ကာင်းအရာများေ�ကာင့်ြဖစ်ခ့ဲလျှင် ေနရ့က်၊ သိ�ိှခ့ဲသည့်ေနရာတို့�ှင့်တကွ ြပည့်စုံစွာေဖာ်ြပပါ။ / 
 
Was there any predisposing cause of the deceased’s death in his/her habits (use of alcohol, 
narcotics, etc), famiy history, occupation or previous sickness? 
 
If “YES, please give full details including the date of commencement and source of 
information. 

 
 
 

�  �ိှ/Yes                  � မ�ိှ/No 
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H) ေသဆုံးြခင်းသည် မေတာ်တဆမှုေ�ကာင့်ြဖစ်ခ့ဲလျှင် / If cause of death by accident 
 
လူနာသည် မေတာ်တဆြဖစ်ချနိတ်ွင် အရက်ေသာက်သုံးထားြခင်း�ိှပါသလား?  /  
Was the patient under the influence of alcohol?  
 
�ိှလျှင် ေသွးတွင်း အရက်(Alcohol)ပါဝင်မှု ဘယ်ေလာက်�ိှပါသလဲ? / If yes, What was the blood alcohol 
content?  
 

 
 
 
 
 
�  �ိှ/Yes                    � မ�ိှ/No 
 

ေဆးစစ်ချက်အေြဖ / Blood test result:  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
  

C. ထပ်ေဆာင်းအချက်အလက်များ / ADDITIONAL INFORMATION 

1. အာမခံေလျာေ်�ကးေတာင်းဆုိမှု�ှင့်ပတ်သတ်၍ ကုမ္ပဏီမှစစ်ေဆးရာတွင် အေထာက်အကူြဖစ်ေစမည့် အြခားလုိအပ်ေသာအချက်အလက်များ�ိှလျှင် ေဖာ်ြပပါ။ / 

        Please provide us with any other additional information that will enable the Company to assess this claim.  
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ဤ ပုံစံကို ြဖည်စ့ွက်�ပီးလျှင် သင့်တွင် ေအာက်ပါ စာရွက်စာတမ်းများ�ိှပါက ပူးတွဲထည့်ေပးပါ။ / 
After you have fully completed this form, if you have the following materials, please attach copies: 
 
� လက်�ိှ သို့မဟုတ် လွနခ့ဲ်ေသာ ၂ �ှစ်အတင်ွး�ိှ ေဆးကုသမှုမှတ်တမ်းများ / 
Medical Records for the period of treatment or the last two years 
 
� ေဆး�ုံတက်ခ့ဲေသာမှတ်တမ်း  
Hospital discharge summaries 
  
� ေရာဂါလက္ခဏာ/အမည်ကိုသိေစ�ုိင်ေသာ ေဆးစစ်ချက်မှတ်တမ်များ / 
 Test result showing objective findings 
 
� ကုသေပးေသာဆရာဝန၏် မှတ်တမ်း / 
Consulting physician reports 

 

 

 

 

 

 

 

ကျွ�ု်ပ်သည် ဤပုံစံပါ အေြဖများကို ကျွ�ု်ပ်သိသမျှယုံ�ကညမ်ှု �ှင့် အေကာင်းဆုံးြပည့စုံ်စာွြဖည်စ့ွက်ထားသည့်ဟု ေ�ကညာပါသည်။ / 

I hereby declare that all the answers are each and all true to the best of my knowledge and belief. 
 
 
 
 
 
 
______________________________________________________________ 

လက်မှတ်�ှင့် ေန ့�စွဲ / Signature & Date:  

တာဝန�ိှ်ဆရာဝနအ်မည် / Name of Attending physician: 

ဘွ့ဲ�ှင့်အထူးြပ� / Degree and Specialty: 

ဖုနး်နပံါတ် / Phone Number: 

လိပ်စာ / Address: 

ေဆး�ုံ/ေဆးခနး်တံဆိပ်တံုး / Clinic/Hospital Stamp 

 


