
F242-079-310 Application to Reopen Claim Due to Worsening of Condition  (Thai)   06-2022 

Dept of Labor & Industries 
State Fund 
PO Box 44291 
Olympia WA 98504-4291 

แฟกซ:์ 360-902-6100 
 

Dept of Labor & Industries 
Self-Insurance 
PO Box 44892 
Olympia WA 98504-4892 

แฟกซ:์ 360-902-6900  

ค ำรอ้งขอใหร้ือ้ฟ้ืนเรือ่งกำรเคลมขึน้ใหม ่
เนื่องจำกกำรแยล่งของอำกำร 

 

ขอ้มลูพนักงำน 

หมำยเลขกำรเคลม 

 
กรอกขอ้มลูของทำ่นใหค้รบถว้นและยืน่ตอ่ผูใ้หก้ำรรักษำของทำ่นภำยใน 30 
วันนับจำกมกีำรใหบ้รกิำรทำงกำรแพทยท์ีจ่ ำเป็นเน่ืองจำกอำกำรทำงกำรแพทยข์องทำ่นแยล่ง 
ส ำนักงำนหรอืผูป้ระกันภัยตนเองตอ้งไดรั้บค ำรอ้งทีก่รอกครบถว้นแลว้โดยทำ่นและผูใ้หก้ำรรักษำของทำ่นภำยใน 60 
วันนับจำกมกีำรใหบ้รกิำรทำงกำรแพทยท์ีจ่ ำเป็นเน่ืองจำกอำกำรของทำ่นแยล่ง 
 

ใชแ้บบฟอรม์น้ีในกรณีทีอ่ำกำรทำงกำรแพทยข์องทำ่นแยล่งและเรือ่งกำรเคลมของทำ่นไดส้ิน้สดุลงเป็นเวลำเกนิกวำ่ 60 วันเทำ่นัน้ 
หำกทำ่นมกีำรบำดเจ็บเพิม่เตมิในทีท่ ำงำน กรุณำกรอกแบบฟอรม์รำยงำนกำรบำดเจ็บจำกกำรท ำงำนหรอืโรคทีเ่กดิจำกกำรประกอบอำชพีฉบับใหม ่
 

หำกมกีำรจ่ำยเงนิสทิธปิระโยชน์อันเน่ืองจำกกำรสญูเสยีเวลำกอ่นทีจ่ะมกีำรตัดสนิเกีย่วกับกำรรือ้ฟ้ืนเรือ่งขึน้ใหมแ่ละไมม่กีำรรือ้ฟ้ืนเรือ่งกำรเคลมของทำ่นขึน้ใหม ่
ทำ่นตอ้งช ำระคนืเงนิสทิธปิระโยขน์เหลำ่นัน้ ทำ่นจะไดรั้บขอ้มลูเกีย่วกับค ำรอ้งขอใหร้ือ้ฟ้ืนเรือ่งกำรเคลมของทำ่นขึน้ใหมภ่ำยใน 90 
วันนับจำกวันทีส่ ำนักงำนไดรั้บค ำรอ้งขอใหร้ือ้ฟ้ืนเรือ่ง 
 

ชือ่ (ชือ่ตัว ชือ่กลำง นำมสกลุ) 

 
ทำ่นไดเ้ปลีย่นชือ่นับตัง้แตเ่รือ่งกำรเคลมของทำ่นไดส้ิน้สดุลงใชห่รอืไม?่ 

 ไมใ่ช ่     ใช ่    หำกใช ่กรุณำระบุชือ่เดมิ: 

หมำยเลขโทรศัพทบ์ำ้น 

 
หมำยเลขประกันสังคม (ID เทำ่นัน้) 

 
ทีอ่ยูท่ีบ่ำ้นในปัจจุบัน 

 
ทีอ่ยูไ่ปรษณีย ์(หำกแตกตำ่งจำกทีอ่ยูท่ีบ่ำ้น) 

 
เมอืง                                           มลรัฐ                               รหสัไปรษณีย ์

 
เมอืง                                           มลรัฐ                               รหสัไปรษณีย ์

 
 ขำ้พเจำ้ตอ้งกำรใหส้ง่หนังสอืตดิตอ่ถงึขำ้พเจำ้ไปทีผู่แ้ทนของขำ้พเจำ้ (ระบชุือ่และทีอ่ยูไ่ปรษณียข์องผูแ้ทน) 

 
 

วันทีไ่ดร้ับบำดเจ็บครัง้แรก 

 
วันทีเ่รือ่งกำรเคลมสิน้สดุลง 

 
นำยจำ้งในขณะทีม่กีำรบำดเจ็บครัง้แรก 

 
ชือ่เต็มของแพทยผู์ใ้หก้ำรรักษำทำ่นขณะทีเ่รือ่งกำรเคลมสิน้สดุลง 

 
กำรบำดเจ็บ/โรคน้ีสง่ผลกระทบตอ่ร่ำยกำยของทำ่นสว่นใดบำ้ง? 

 
ระบวัุนทีท่ีอ่ำกำรเริม่แยล่งหลังจำกทีเ่รือ่งกำรเคลมไดส้ิน้สดุลง 

 
 

ในปัจจุบัน ทำ่นมคีวำมเจ็บป่วยทำงร่ำงกำยอยำ่งไรบำ้ง? 

 
ทำ่นไดร้ับบำดเจ็บ/เจ็บป่วยเพิม่เตมินับตัง้แตวั่นทีเ่รือ่งกำรเคลมของทำ่นสิน้สดุ
ลงใชห่รอืไม?่ 

 ไมใ่ช ่     ใช ่    หำกใช ่กรุณำอธบิำย 
 

ทำ่นมอีำกำรแยล่งเนื่องจำกกำรบำดเจ็บ/อบัุตเิหตอุืน่ไมว่ำ่ระหวำ่งเวลำงำนหรอืนอกเวลำ
งำนใชห่รอืไม?่ 

 ไมใ่ช ่     ใช ่    หำกใช ่กรุณำอธบิำย 
 

ทำ่นไดร้ับกำรรกัษำทำงกำรแพทยส์ ำหรับอำกำรน้ีนับตัง้แตเ่รือ่งกำรเคลมสิน้สดุ
ลงใชห่รอืไม?่ 

 ไมใ่ช ่     ใช ่    หำกใช ่
กรุณำระบชุือ่และทีอ่ยูข่องแพทยผ์ูใ้หก้ำรรักษำ 

ชือ่แพทย ์                                                              หมำยเลขโทรศัพท ์
 

ชือ่แพทย ์                                                              หมำยเลขโทรศัพท ์
 

เมอืง                                              มลรัฐ                                  รหสัไปรษณยี ์
 

เมอืง                                        มลรัฐ                            รหัสไปรษณยี ์
 

 

ทำ่นยังคงท ำงำนอยูใ่ชห่รอืไม?่ 
 ใช ่     ไมใ่ช ่    หำกไมใ่ช ่เพรำะเหตใุด?     ปลดเกษียณ      ไมส่ำมำรถท ำงำนได ้     ถกูเลกิจำ้ง      ลำออก          วันทีส่ดุทำ้ยทีท่ ำงำน: 

 

ทำ่นไดย้ืน่ค ำรอ้งขอรับหรอืก ำลังไดร้ับสทิธปิระโยชน์ใดตำมรำยกำรดำ้นลำ่งหรอืไม?่ 
 กำรว่ำงงำน      กำรลำป่วย      กำรสงเครำะหผ์ูม้รีำยไดน้อ้ย (public assistance)      สทิธปิระโยชน์หลังกำรปลดเกษียณ     
 กำรประกันทพุพลภำพ        เงนิชดเชยอืน่ใดจำกกำรประกันอบุัตเิหตจุำกกำรท ำงำน? (กลำ่วคอื 

รัฐบัญญัตวิำ่ดว้ยเงนิชดเชยส ำหรับแรงงำนทำ่เรอืและรัฐบัญญัตโิจนสส์ ำหรับแรงงำนทำงรถไฟ หรอื Longshore and Harbor Workers, Jones Acts, Railroad) 

 

นำยจำ้งปัจจุบันหรอืนำยจำ้งหลังสดุ 
 
ทีอ่ยู ่                                                                                                                                                                                       หมำยเลขโทรศัพท ์
 
เมอืง                                                                                                                                         มลรัฐ                                   รหัสไปรษณีย ์
 
ประเภทธรุกจิ 
 

ทำ่นท ำงำนกับนำยจำ้งรำยนี้มำเป็นเวลำนำนเทำ่ไร? 
 

ต ำแหน่งงำนและหนำ้ทีข่องทำ่น 
 
 

ทำ่นไดท้ ำงำนกับนำยจำ้งอืน่ใดและต ำแหน่งงำนอืน่ใดบำ้งนับตัง้แตท่ีเ่รือ่งกำรเคลมของทำ่นไดส้ิน้สดุลง? 

 

หมำยเหต:ุ บุคคลทีท่ ำค ำแถลงอันเป็นเท็จเพือ่ใหไ้ดรั้บสทิธปิระโยขชน์จำกบรกิำรดำ้นวชิำชพีตอ้งระวำงโทษทั ้ง่ทำงแพ่งและอำญำ 
ขำ้พเจำ้ขอรับรองวำ่ค ำแถลงเหล่ำนี้เป็นควำมจรงิตำมควำมรูแ้ละควำมเชือ่ทีด่ทีีส่ดุของขำ้พเจำ้ ในกำรลงนำมในแบบฟอรม์นี้ ขำ้พเจำ้อนุญำตใหแ้พทย ์
โรงพยำบำล คลนิกิ หรอืผูอ้ืน่ทีม่ขีอ้มลูทำงกำรแพทย ์สำมำรถเผยแพร่บันทกึเวชระเบยีนของขำ้พเจำ้ตอ่ส ำนักงำนแรงงำนและอตุสำหกรรม และ/หรอื 
นำยจำ้งผูป้ระกันภัยตนเองได ้
 

   
ลำยมอืชือ่ผูย้ืน่เรือ่งกำรเคลม  วันที ่
 



F242-079-310 Application to Reopen Claim Due to Worsening of Condition  (Thai)   06-2022 

Provider Information 

 

Claim number 

 
 

Please complete this form and send it to the State Fund Program or the Self Insurance Program. It will enable us to determine if the 
current medical condition is due to a worsening of a previous injury. A claim can only be reopened if there has been an objective 
worsening of the allowed condition since the date of closure and that worsening is not due to an unrelated or preexisting condition or a 
new injury.  
 

The completed application must be received by the Department or self-insurer within 60 days of any medical services made necessary 
by a worsening of the worker’s condition. 
 

You will be paid for the office call and diagnostic studies necessary to complete the form, however, payment for any additional services 
not authorized by the department will depend on our decision on the reopening request. You must be participating in the L&I 
Medical Provider Network (MPN) to be designated as attending provider, administer treatment, or certify physical restrictions 
resulting in workers’ compensation benefits (exception: out-of-state providers don’t need to be in the MPN). If the claim is 
reopened, benefits cannot be paid for services provided more than 60 days prior to our receipt of the form. Answer all questions 
completely to ensure timely action on this reopening application. Please mail to the appropriate address on the reverse side. Do 
not attach a bill to this form. 
 

Please describe patient’s current symptoms. 

 
 
What was the FIRST date you saw the patient for these symptoms after 
claim closure? 

 

Are the symptoms the result of the covered injury? 

 Yes      No 

 

List all the elements of your current medical findings including history, examination, and test results that would support a measurable (objective) 
worsening of the industrial injury or occupational disease since claim closure or the last reopening denial. Attach test results and findings. 

 
 
 
 
 
Upon what information did you rely to make comparison to substantiate worsening? Check appropriate box. 

 Provider at the time of claim closure      Reviewed the previous medical file      Contacted the previous provider 

 Other:  
 

Does the current condition prevent the patient from working? 

 No      Yes  If yes, estimate number of days off work: 
Beginning date of current disability 

 
Describe the physical limitations and/or restrictions preventing the patient from working. Please provide the basis for your opinion. 

 
 
 
Could the patient return to work with modified or different duties (i.e. light, sedentary work or transitional part time work)? 

 
 
List all medical factors that might impede or influence the patient’s recovery. 

 
 
 
What is your specific curative treatment plan? Please include expected recovery time and indicate when the patient may return to some form of work. 

 
 
 
Diagnosis of condition found by examination. 

 
ICD Codes. 

 
 

Provider name (please print) 

 
Provider number 

 
Provider address 

 
Provider phone number 

 
City                                                  State                                      Zip Code 

 
Provider’s signature and date 

 
 

Benefits may be delayed if this form is not filled out completely. 
Please retain a copy of this reopening application for your records. 


