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PRE-ADMISSION FORM FOR LOG

ေဆးုံတက်ေရာက်ရန ်LOG (Letter of Guarantee) ေတာင်းခလံာ 

ေကျးဇူးြပ၍ ေအာက်ပါ အချက်အလက်များ/စာရ�က်စာတမး်များကုိ Ulink Assist Myanmar ထသုိံ တငြ်ပပါ။ 

(က) LOG ထတုေ်ပးိုငရ်နအ်တက်ွ ေအာက်ပါအချက်အလက်များ အားလံုးကုိ ြဖည့်စက်ွပါ။ 

(ခ) လိုအပေ်သာ စာရ�က်စာတမး် အားလံုးကုိ တငြ်ပပါ။ 

(ဂ) ေဆးံုတက်ေရာက်ရမည့် ရက်ေပါငး် (ခန်မနှး်) ငှ့် ေဆးံုတက် ကုနက်ျစရတိ ်(ခန်မနှး်) 

(ဃ) မတကဲွူြပားေသာ ေဆးံုတက်ေရာက်မ/န�မကျနး်မ/ထခိိုက်ဒဏရ်ာ ရမများအတက်ွ သီးြခားေတာငး်ခလံာများကုိ 

အသုံးြပတငြ်ပေပးပါ 

(င) အချက်အလက်/ေဆးမတှတ်မး် စာရ�က်စာတမး်များ ြပည့်စံုစာွ တငြ်ပြခငး် မရှိပါက LOG ကုိ ြငငး်ပယြ်ခငး် (သုိမဟုတ)် LOG 

ထတုေ်ပးရာတငွ ်ေ�ှင့်ေးှကန်ကာြခငး်များ ြဖစေ်ပလာိုငပ်ါသည်။ 

Part (1) - အာမခံထားသ ူ(သုိမဟုတ်) အာမခံဝယ်ယူသူမှ ြဖည့စွ်က်ရန် 

(က) လနူ�၏ အချက်အလက်များ 

လနူ�၏ အမည် 

ေပလစအီမတှ ်

မတှပ်ံုတငအ်မတှ ်

ေမးွသကရာဇ် အြပည့်အစံု 

ေဆးံုတက်ေရာက်မည့်ေန 

ေဆးံုအမည် 

ဆရာဝန၏် အမည် 

အခနး် အမျိးအစား/ Ward အမျိးအစား 

(ခ) ဆက်သွယရ်န ်အချက်အလက်များ 

အးီေမးလ ်

ဖနုး်နပံါတ ်



(ဂ) အာမခံထားသူ (သုိမဟုတ်) အာမခံဝယ်ယူသူ၏ ဖွင့ဟ်ေကညာချက်၊ သေဘာတူညီချက်င့်ှ ခွင့ြ်ပချက် 

ဤ LOG ေတာငး်ခံလာကုိ ြဖည့စွ်က်သူ က်ပ်ုသည် ေအာက်ပါအတုိင်း ဖွင့ဟ်ေကညာပါသည်။ 

(က) က်ုပသ်ည် လနူ� (သုိမဟတု)် လနူ�၏ မဘိ (သုိမဟုတ)် အပုထ်နိး်သူ ြဖစပ်ါသည် (အသက် ၁၈ စှေ်အာက် လနူ�ြဖစခ်ဲ့လင)် 

(ခ) ဤ LOG ေတာငး်ခလံာတငွ ် ြဖည့်စက်ွထားေသာ အချက်အလက်များအားလံုးသည် မနှက်န်ပးီ က်ုပသိ်ရှိထားသမ 

ြဖည့်စက်ွထားြခငး် ြဖစပ်ါသည်။ 

က်ုပ၏် ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာ အချက်အလက်များ၊ ကျနး်မာေရးအေြခအေနများငှ့် သက်ဆိုငေ်သာ (ထိုအချက်အလက်၊ 

အေြခအေနများတငွ ် ကျနး်မာေရး ရာဇဝငဆ်ိုငရ်ာ အချက်အလက်များ၊ စတိက်ျနး်မာေရးဆိုငရ်ာ အချက်အလက်များ၊ 

မးူယစေ်ဆး/အရက် သုံးစွဲမဆိုငရ်ာ အချက်အလက်များ၊ AIDS အပါအဝင ် လငိမ်တှဆင့် ကူးစက်တတေ်သာ ေရာဂါဆိုငရ်ာ 

အချက်အလက်များ ပါဝငပ်ါမည်) လိုအပသ်မ မတှတ်မး်များ၊ ေဆးစစခ်ျက်အေြဖများ၊ စာရ�က်စာတမး်များ၊ 

ကျသင့်ေငေွတာငး်ခလံာများ အားလံုးကုိ Ulink Assist Myanmar ကုမဏအီပါအဝင ် ၎ငး်၏မတိဖ်က် ကုမဏမီျား၊ 

စးီပာွးဖက်များ၊ အဖွဲအစည်းများထ ံ လိုအပသ်လို ေပးအပရ်နအ်တက်ွ က်ုပကုိ် ကုသမည့် ဆရာဝန(်များ)၊ ေဆးံု၊ 

ေဆးခနး်များငှ့် အြခားေသာ ကျနး်မာေရး ဝနေ်ဆာငမ် ေပးအပသူ်များအား ခငွ့်ြပပါသည်။  

(ဃ) က်ုပထ်မံ/ှက်ုပ ် အခငွ့်အာဏာေပးအပထ်ားေသာ ကုိယစ်ားလယှမ်ျားထမံ/ှက်ုပကုိ် ကုသေပးေသာ ဆရာဝန၊် ေဆးံု၊ 

ေဆးခနး်၊ ကျနး်မာေရးဝနေ်ဆာငမ်ေပးသူများထမံ ှ ရရှိေသာ အထက်ေဖာြ်ပပါ အချက်အလက်များ ငှ့်/သုိမဟုတ ်

ေဆးစစခ်ျက်အေြဖများကုိ ကျနး်မာေရးဆိုငရ်ာ ေစာင့်ေရာှက်မ/ဝနေ်ဆာငမ်များေပးရန၊် ကျနး်မာ ေရးဆိုငရ်ာ 

အကျိးခစံားခငွ့်များကုိ ေပးအပရ်န၊် က်ုပ၏် ကျနး်မာေရး သုိမဟုတ ်ကျနး်မာေရးအာမခ ံအကာအကွယ်ငှ့် သက်ဆိုငသ်ည့် 

အကျိးခစံားခငွ့်များ၊ ရပိုငခ်ငွ့်များ အစရှိသည့် ကျိးေကာငး်ညီတွေ်သာ ရည်ရ�ယခ်ျက်များအတက်ွ အသုံးြပရန ်Ulink Assist 

Myanmar ကုမဏအီပါအဝင ်၎ငး်၏မတိဖ်က် ကုမဏမီျား၊ စးီပာွးဖက်များ၊ အဖွဲအစည်းများကုိ အခငွ့်အာဏာေပးပါသည်။ 

(င) က်ုပ၏် ေဆးကုသမအတက်ွ အကျံးဝင၊် အတည်ြပထားေသာ ေဆးကုသစရတိမ်ျားကုိ သက်ဆိုငရ်ာ ေဆးခနး်/ေဆးံုငှ့် 

တုိက်ိုကေ်ပးေချသည့် ေ နရာတွငသ်ာ ဤေတာင်းခံလာပါ အချက်အလက်များကုိ အသုံးြပမည်အ့ေကာင်း 

သိရှနိ�းလည်ပါသည်။ အကျိးခံစားခွင့်ပမာဏထက် ပုိများေနသည့ ် ေဆးကုသစရိတ် င့ှ ် အကျိးခံစားခွင့ ် မရိုင်ေသာ 

ေဆးကုသစရိတ်များအတွက် (ရှခ့ဲိလင)် ေငေွတာင်းခံလာ ရရှ ိပီးသည့ ် ေနမှစ၍ ံုးဖွင့ရ်က် ၇ ရက်အတွင်း သက်ဆုိင်ရာ 

ေဆးခန်း/ေဆးံု သုိမဟုတ် Ulink Assist Myanmar ထံ ေပးေချရမည်ကုိ သေဘာတူပါသည်။ အမှနတ်ကယ် အကျိးခံစားခွင့ ်

ရရှိိုင်မည့ ်ပမာဏသည ်LOG ေတာငး်ခံလာတွင် ေဖာ်ြပထားသည့ ်အချက်အလက်များ၊ အမှန်တကယ် ြဖစပွ်ားသည့ ်ေရာဂါ၊ 

အကျ ံးဝင်သည့ ်ေပလစီအကျိးခံစားခွင့် ပမာဏ၊ အကျိးခံစားခွင့ ်မရိုင်သည့ ်ကိစရပ်များ၊ ေပလစီစည်းကမ်းသတ်မှတ်ချက် 

အေြခအေနများအေပ မူတည်ပါသည်။ 

လက်မတှ ် ဤေတာငး်ခလံာကုိ 

ြဖည့်စက်ွေသာေန 

အာမခထံားသူ၏ 

အမည် 

လနူ�ငှ့် ေတာစ်ပပ်ံု 

(ြဖည့်စက်ွရန ်လိုအပပ်ါက)* 
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PART (2) - TO BE COMPLETED BY ATTENDING DOCTOR 

Section A: Medical details  

a) Diagnosis / Provisional Diagnosis -

b) Is the condition and treatment related to the following:

Pregnancy / Childbirth / Infertility / Miscarriage Or any complications arising therefrom 

Congenital / Hereditary disease 

Drugs / Alcohol abuse 

Mental / Psychiatric disorder 

Cosmetic reason / Dental care / Refractive errors correction 

STD / AIDS/ HIV related 

None of the above 

c) Details of clinical features

Date of first consultation 

Estimated date of onset of symptoms 

Duration of symptoms 

Description of signs and symptoms 

d) Can the condition be managed under Outpatient basis?

YES   NO 

----------------------------------------------------



If YES, please provide reason for this hospitalisation  

------------------------------------------------------------------------------------------------ 

e) Any previous consultation / treatment / hospitalization for this symptom / illness or related

conditions, or other disorders whether in this hospital or any other facilities prior to current

admission?

YES   NO 

If YES, please send previous hospitalisation and medical reports. 

------------------------------------------------------------------------------------------------ 

f) Name of surgery or procedure (if applicable)

g) Estimated length of stay in hospital

------------------------------------------------------------------------------------------------

h) Estimated hospital cost

i) If hospitalization was due to injury, please indicate date and time of injured event and describe

circumstances and cause of injury

j) Additional attachment if any (E.g., Relevant Medical Record, Referral Letter, Police report for

accident, biopsy report)

------------------------------------------------------------------------------------------------

Section B: Declaration, Consent and Authorisation by attending doctor 
By completing the form, I hereby declare that: 

(a) I have personally examined and treated the Insured (i.e. patient) in respect of the medical condition

described above and that the information stated above represent my genuine and honest opinion

of his/her condition and my recommended treatment; and

(b) All information on this pre-admission form is true and correct based on the best of my knowledge.

Date and time of accident: 

Circumstances and cause of injury 
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(c) I authorize (name of insurer) to release this medical information (these may include information

regarding past medical history, psychological notes, drug or alcohol abuse notes, AIDS and other

sexually transmitted disease related information) to Ulink Assist Myanmar, including its associate

companies, partners and affiliates, as may be required.

Doctor’s Name Doctor’s Signature 

Medical License No. 
(or) Stamp of Doctor 

 

Date of declaration 

ကျနး်မာေရး အကျိးခစံားခင့်ွ ေဆာင်ရ�ကေ်ပးြခင်း        

• Dai-ichi Life သည ် customer များ စတ်ိချမး်ေြမေ့ကျနပမ် ရရှိေစေရးအတွက ် အေကာင်းဆံုးေသာ ဝနေ်ဆာင်မများ
ေပးအပ်ိုင်ရန ် အစဉ်အမ ဲ ကိးစားလျကရ်ှိပါသည။် သုိြဖစ်ပါ၍ customer များ ကျနး်မာ ေရး အကျိးခစံားခွင့်
ေတာင်းခရံာတွင် ပိုမိုလယ်ွကူလျင်ြမနစ်ာွ ေဆာင်ရ�ကေ်ပးိုင်ရန်အတွက ် ယုံကညစ်တ်ိချအားကိုးရေသာ Ulink Assist
Myanmar င့်ှ တရားဝင်ပးူေပါင်း ေဆာင်ရ�ကမ်ည ်ြဖစပ်ါေကာင်း အသိေပးအပပ်ါသည။်

• စံုစမး်ေမးြမနး်လိုသညမ်ျား ရှိပါက +95 9 774 777 733 သုိလည်း တုိကုိ်ကဆ်ကသွ်ယ်ေမးြမနး်ိုင်ပါသည။်

16-09, Office Tower 2, Times City, Hanthawaddy Road, Kamayut Township, 11041, Yangon.
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