
 
 
 
 
 

 FO-LP-120-00كد: 

 2 از  1 صفحه: 

  پرسشنامه گواهي سلامت  
 خانوادهانفرادي و درمان تكميلي  

  

  

و رسشنامه و سپس امضاء نماييد. شرط اصلي اعتبار بيمه نامه ، صحت اطلاعات در اين پ دهيدبا صداقت كامل و به صورت كامل و خوانا پاسخ  اين فرم ، خواهشمند است به تمام مواردبيمه شده گرامي
هيچگونه تعهدي براي بيمه گر ايجاد نمي نمايد. به منظور رعايت حقوق بيمه گذار و استفاده كنندگان بيمه نامه اين فرم بدون هرگونه فرم پاسخهاي شما است و به آن استناد خواهد شد.ضمناً تكميل اين 

  خط خوردگي و يا لاك گرفتگي پذيرفته خواهد شد.
  

  ..................................................... :فرمتاريخ تكميل كد رايانه بيمه نامه ..........................................................   .........................................ار ( بيمه شده اصلي ) : ............................نام و نام خانوادگي بيمه گذ
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  ............................................................. نام و نام خانوادگي
  

  ..................................................................................نسبت با بيمه شده اصلي : 
  ----------------:نام پدر ------ ------------------:محل صدور  ------- -----------:شماره شناسنامه  ------------------------ مليكد 

  

              -------- -------------------:شغل اصلي

  ----------------------------تلفن ثابت :     ------------------------------- تلفن همراه ( الزامي ):         متاهل         زن         وضعيت تاهل: مجرد              جنسيت: مرد       -- --/--- /--- : تاريخ تولد
  

  ---------------------------------------------------ايميل :  ------------------------------------------ ---------------------------------------آدرس:، شهر و (الزامي): استان  محل سكونت
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  *وزن ........................ كيلوگرم        قد ...................... سانتيمتر
  ناراحتي يا بيماريهاي زير مبتلا بوده يا مي باشيد ؟آيا به *

 مانده را بنويسيد. جا درصورت مثبت بودن پاسخ هر يك از موارد زير، تاريخ بروز و مدت زمان بيماري و عوارض به
        □فاقد بيماري   □آسم      □نارسايي شديد تنفسي       □فيبروز ريه       □سرطان ريه        □برونشيت مزمن       □سل ريوي بيماريهاي دستگاه تنفسي: - ١

  ساير:
                 □   آريتمي قلبي     □تنگي يا نارسايي دريچه قلبي  □سابقه جراحي قلب باز  □حمله قلبي   □سكته قلبي  □فشار خون بالا  بيماريهاي قلب و عروق: -٢

               □كارديوميوپاتي    □جراحي پيوند آئورت    □قراردادن استنت در عروق    □كواركتاسيون آئورت    □سابقه آنژيو پلاستي                   □قلبيپيس ميكر دائم 
  ساير:    □فاقد بيماري

                            □شده غده لنفاوي بزرگ    □سابقه تزريق خون        □اختلال انعقاد خون          □هموفيلي        □لوسمي        □لنفوم  بيماريهاي خوني:- ٣
  ساير:     □فاقد بيماري     □تالاسمي      □آنمي آپلاستيك      □نقص ايمني مادرزادي

  

                          □ پوليپوزفاميليال      □بيماريهاي التهابي روده (كرون وكوليت اولسرو)     □واريس مري    □هپاتيت مزمن   □سيروز كبدي  بيماريهاي گوارشي:- ٤
    □فاقد بيماري    □پانكراتيت     □يهاي كبديينارسا         □دردهاي مزمن شكمي         □زردي         □ تهوع و استفراغ مكرر                     □خونريزي هاي گوارشي

  ساير:
    □فاقد بيماري      □اقدام به خودكشي     □اضطراب    □افسردگي شديد    □اختلال خلق دو قطبي     □اسكيزوفرني  بيماريهاي اعصاب و روان:- ٥
  ساير: 

        □آلزايمر    □ حسي و فلجي هاي بييبيمار   □(مولتيپل اسكلروز) MS    □مغزيگذاري  حمله    □سابقه سكته مغزي    □(صرع) تشنج  بيماريهاي اعصاب:- ٦
    □ فاقد بيماري       □   50 معلوليت ذهني با ضريب هوشي زير        □ كما   □ تومور مغزي   □ALS        □ بيماري پاركينسون       □فراموشي     □ آنوريسم مغزي

  ساير:

    □فاقد بيماري        □سنگ كليه       □خون در ادرار       □مشكلات پروستات        □مجاري ادراري       □ نارسايي مزمن كليه  يهاي كليه و مجاري ادرار:يمار ب-٧
  ساير:

    □فاقد بيماري □اسپونديليت آنكليوزان  □دردهاي عضلاني  □خشكي و درد مفاصل  □شوگرن  □لوپوس  □آرتريت روماتوئيد  بيماريهاي استخوان و مفاصل:- ٨
  : ساير: ..........................................     نام عضو        □ (انحراف) اندامها بدشكلي

     □توده جلدي      □كشيده زخم طول □ يافته خالهاي تغييررنگ □بزرگ يا درحال رشد خالهاي □ايكتيوزپوستي  □پمفيگوس  □بيماري بهجت  بيماريهاي پوستي:- ٩
    □فاقد بيماري     □خونريز يهاي زيرپوستي      □پسوريازيس عارضه دار مقاوم به درمان      □ساركوئيدوز     □ 3سوختگي درجه

  ساير:

     □سرگيجه   □كاشت حلزون شنوايي   □نابينايي     □كاهش بينايي      □خونريز يهاي بيني     □كاهش شنوايي  بيماريهاي گوش و حلق و بيني و چشم:- ١٠
  : ساير     □فاقد بيماري     □خونريزي يا جداشدگي شبكيه

  در صورت كاهش بينايي ، اپتومتري جديد و در صورت كاهش شنوايي ، تست شنوايي سنجي جديد ضميمه گردد.
      □فاقد بيماري   □ديابت وابسته به انسولين      □چربي خون بالا      □ كاهش يا افزايش اشتها     □هيپريا هيپوتيروئيدي      □ديابت  بيماريهاي غدد داخلي:- ١١

  : ساير

  : ساير   □فاقد بيماري    □كيست هيداتيك    □ايدز      □مالاريا     □هپاتيت    □سل  سابقه بيماريهاي عفوني: -١٢
  

  .........................................   مدت بروز : .................................................  نام محل تومور يا سرطان:   □خير    □بلي  سابقه تومور يا كانسر (سرطان:) -١٣



 
 
 
 
 

 FO-LP-120-00كد: 

 2 از  2 صفحه: 

  پرسشنامه گواهي سلامت  
 خانوادهانفرادي و درمان تكميلي  

  

 

  

  ................................................ تاريخ پيوند:: .........................................................     نام عضو پيوندي           □خير     □بلي سابقه پيوند اعضاء بدن:  - ١٤

  ساير :         □فاقد بيماري        □ بيماريهاي دهان و لثه     □درد دندان     □دندان پوسيدهبيماريهاي دهان و دندان:  - ١٥

  □خير    □بلي سال براي هر دو جنسيت پاسخ داده شود:)    55تا  15و يا ناباروري (در بازه سني  سابقه نازايي-١٦
  شود : درصورت پاسخ مثبت، اقدامات درماني ذكر

  □ بيماري فاقد    □جنين سقط     □غيرمعمول خونريزيهاي    □يائسگي    □PCO    □رحم فيبروم    □تخمدان كيست    سابقه بيماريهاي زنان: -١٧
  ساير:

  درصورت پاسخ مثبت علت بستري ذكر شود: □خير □بلي  آيا سابقه بستري در بيمارستان يا آسايشگاه را داريد:- ١٨

  :عمل، زمان و نتيجه آن      □خير     □بلي  ايد:ه آيا موردعمل جراحي قرار گرفت- ١٩

  ............................................................... :يهاي هدر چه ناحي     □خير     □بلي  ايد:ده آيا دچار نقص عضو ش-٢٠

  ...................................................... به چه ميزان :     □خير      □بليايد:  ه آيا دچار از كارافتادگي شد- ٢١

                                         ............................................. ميزان مصرف و مدت آن:.............................................  در صورت ترك، مدت زمان آن:      □خير    □بلي  آيا از سيگار استفاده كرده يا ميكنيد:- ٢٢

   □خير        □بلي   اي به مدت طولاني استفاده كرده يا ميكنيد: يرآيا از دارويي براي بيما-٢٣
  .................................................................................... ميزان مصرف و مدت آن:    ........................................................................................:   نوع دارو

يا  بيماري قلبي، فشار خون، مرض قند، نارسايي كليه، سكتـه مغزي، بيماري مـادرزاديآيا كسي از بستگان درجه اول شما به بيماري سل، سرطان،  -٢٤
  ....................................................................................................... نسبت و نام بيماري:           □خير        □بليبيماري روحي و عصبي مبتلا بوده يا ميباشند:  

  □ خير        □بلي   باشيد؟ (در صورت مونث بودن:) آيا حامله مي -٢٥

  نوع عمل : .....................................................     □خير     □بلينياز به هرگونه عمل جراحي تشخيص داده شده توسط پزشك در يك سال آينده داريد؟   -٢٦

  درمان : ........................................................نوع        □خير     □بلي  نياز به هرگونه درمان خاص كه در حال حاضر پزشك تشخيص داده است؟ -٢٧

        □خير     □بليايد؟  داشته موارد مذكور در اين پرسشنامه، آيا سابقه ابتلا به هرگونه بيماري ديگري را به غير از -٢٨
  : درصورت پاسخ مثبت لطفاً موارد را ذكر نماييد
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  تعداد آنها را ذكر نماييد: لطفا در صورت داشتن         □خير        □بلي        ي باشيد ؟داراي فرزند مآيا ............................................... 

 اشتغال: .......................    ميزان.......: ....... نوع ورزش           □خير        □بلي     دهيد؟ اي انجام مي آيا ورزش حرفه .................................. 

 اي را ذكركنيد: در صورت داشتن بيمه عمر نام شركت بيمه      □خير        □بلي                   آيا بيمه عمر داريد؟ ........................................................  
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از كليه مفاد و دارم كه به تمامي سوالات مشروحه در اين فرم با صداقت و به نحو كامل پاسخ داده و  امضاء كننده اين پيشنهاد اعلام مي شده ............................. اينجانب بيمه 
كامل حاصل نموده و اعلام مي نمايم كه پاسخ هاي داده شده كاملاً درست و دقيق و كه جزء لاينفك اين قرارداد مي باشد اطلاع  مندرجات شرايط عمومي و خصوصي بيمه نامه

و سلب هرگونه ادعا و اسقاط حق مطلع هستم كه هر گونه اظهار خلاف واقع و خودداري از واقع گويي به موجب قانون بيمه باعث ابطال قرارداد درمان و بوده  عين واقعيت 
  مزاياي آن خواهد شد. استفاده از

  .گردد  درج گرديده و توسط ولي يا قيم قانوني وي امضا فرمدر اين  تذكر : در صورتي كه بيمه شده به سن قانوني نرسيده باشد ، نام بيمه شده ميبايست*
  

                                              ------- --------- ------------ / تاريخ / امضاء ولي يا قيم قانوني بيمه شده /نام و نام خانوادگي بيمه شده                                                                      
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  اين قسمت توسط پزشك معتمدتكميل خواهد شد.

 □ندارد       □صدور بيمه نامه نياز به معاينه :                            دارد 
  □ندارد       □رد دا           صدور بيمه نامه نياز به آزمايش هاي پزشكي:

  □ساير                  □سرمايه بيمه                 □علت درخواست معاينه و آزمايشات پزشكي:             سن بيمه شده 
---------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- شرح: 

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------  
  --------------- صدور بيمه نامه:  ------------ آزمايشات انجام شده  --------- باتوجه به بررسي پرسشنامه سلامت 

  □نياز به بررسي دارد                 □به صلاح بيمه گر نمي باشد                □بلامانع است 
  ---------------------------------------------------- ----- ------------------------------------------------------------------------ توضيحات: 

  ا و تاريخ:مهر و مض                                                                                          
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 اظهار نظر نهايي :
 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- - 

  نام و نام خانوادگي / امضاء / تاريخ                                                                                                                                       


