LUXMED

UBEZPIECZENIA

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY
OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA UBEZPIECZONEGO

Dotyczy:

Nazwisko:

PESEL:

MODUL POWAZNE ZACHOROWANIA

Wiek:

Zawod wykonywany/stanowisko:

Waga: Wzrost:

MODUL SZPITALNY

Imie:

Ptec: Kobieta Mezczyzna Data urodzenia:
Cisnienie tetnicze: /

Pracodawca:

Charakterystyka wykonywanej pracy zawodowej — krétki opis wykonywanych czynnosci w zwigzku z praca (np.: praca biurowa, fizyczna, zmianowa, narazenia na zwigzki chemiczne, biologiczne).

Pytania dotyczace stanu zdrowia:

L.p. Pytanie Tak Nie Informacje dodatkowe do odpowiedzi twierdzacej
Czy aktualnie jest Pan(i) w trakcie leczenia lub przyjmuje leki
1 regularnie lub od dtuzszego czasu?
Jesdli tak, jakie, od kiedy?
Czy wystepujg u Pana(i) jeden lub wiecej objawdw: chrypka,
kaszel utrzymujgce sie diuzej niz 4 tygodnie, dusznosé,
2 krwioplucie, omdlenia, utraty przytomnosci, napady drgawek,
powtarzajace sig zawroty i béle glowy, znaczna utrata wagi bez
widocznej przyczyny?
Jesli tak, jakie, od kiedy?
Czy choruje lub chorowal(a) Pan(i) w przesziosci/obecnie na:
nowotwor, chorobg serca i / lub uktadu krgzenia (m.in.
nadcisnienie), uktadu oddechowego, uktadu pokarmowego,
uktadu  nerwowego, ukfadu  kostno-stawowego,  wady
genetyczne, wady wrodzone, nastepstwa urazéw
3 okotoporodowych,  choroby  psychiczne, choroby uktadu
moczowo-ptciowego (np. nerek, prostaty), krwi, cukrzyce lub
choroby innych gruczotéw wydzielania wewnetrznego (np.
tarczycy), czy cierpi Pan(i) na wade wzroku (jakg), niedostuch
inne choroby niewymienione powyzej?
Jesli tak, jakie, od kiedy?
Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pana(i) zakazenie wirusem HIV,
4 wirusem zapalenia watroby (WZW B, WZW C, inne) lub gruzlice?
Jesli tak, jakie, od kiedy?
Czy przebyla) Pan(i) zabieg, operacie Ilub byka)
5 hospitalizowany(a)?
Jesdli tak, prosze o zalgczenie kart wypisowych ze szpitala
dotyczgcych wyzej wymienionych.
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Czy korzystat(a) Pan(i) z rehabilitacji przez tydzien lub dtuzej?

6 Jedli tak, prosze o zatgczenie karty informacyjnej z wyzej
wymienionych.
Czy byly zalecane konsultacje lekarskie lub badania, pobyty
7 szpitalne, ktére nie doszty do skutku?
Jesli tak, co byto ich powodem?
Czy stwierdzono u Pana(i) odchylenia od normy w wykonanych
8 badaniach lekarskich lub diagnostycznych?
Jesli tak, jakie, kiedy?
od do
9 Czy pali lub pali(a) Pan(i) tyton? Liczba wypalanych papler0§ow (tytgnlu) dziennie:
Maksymalnie w czasie palenia
Czy spozywa Pan(i) alkohol?
10 Jesli tak, prosze poda¢, jakiego rodzaju oraz w jakich ilosciach
tygodniowo.
1 Czy uprawia Pan(i) sport / hobby o charakterze urazowym?
Jesli tak, jakie?
Czy przebywat(a) Pan(i) na zwolnieniu lekarskim nieprzerwanie
12 dtuzej niz 30 dni (ostatnie 5 lat)?
Jesli tak, z jakiego powodu?
Czy Pana(i) rodzice lub krewni chorowali / chorujg z powodu:
nowotworu, choréb uktadu krazenia (np. zawat serca, udar
13 mozgu) innych schorzen przewlektych (réwniez cukrzyca, wady

wrodzone, choroby psychiczne itp.).
Jedli tak, kto i jakie schorzenia?

Oswiadczenie koncowe:

Woyrazam zgode na przetwarzanie przez LMG Forsakrings AB SA moich danych osobowych szczegdlnej kategorii zawartych w niniejszym kwestionariuszu, w szczegolnosci
dotyczacych stanu mojego zdrowia oraz moich natogéw, na potrzeby oceny ryzyka ubezpieczeniowego przed zawarciem umowy ubezpieczenia oraz na ich przetwarzanie w celu
wykonania umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze wypetniajgc dobrowolnie niniejszy kwestionariusz, w sposdb peiny i zgodny z prawdg wykorzystatem/am posiadang przeze mnie wiedze dotyczacg stanu mojego
zdrowia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze LMG Forsakrings AB SA (art. 834 KC) moze by¢ zwolnione z obowigzku wyptaty swiadczen okreslonych warunkami umowy, w przypadku podania
przeze mnie danych nieprawdziwych, niepetnych.

data miejscowosc
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