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 پرسش نامه سلامتی بیمه نامه درمان )خانواده(                                                     

ت
صا

شخ
م

بیمه گزار 
 تلفن:                      نام بیمه گزار:                       کد ملی/شناسه ملی :                 

 نشانی :                                                               

  :کد اقتصادی                       کدپستی :                             شماره همراه:                      

 نماینده کارگزار:

 

 کد نماینده:

ت 
صا

شخ
م

 

بیمه شده
 جنسیت :                                  وضعیت تاهل :                           کد ملی :                                      نام پدر:             نام و نام خانوادگی :           

 شماره همراه :                         تاریخ تولد :روز    ماه      سال                    شماره شناسنامه :                     محل صدور :

 نشانی منزل ،کدپستی  و تلفن :

 نشانی محل کار ،کدپستی و تلفن :

                                                                                                                  
ی

ی  پزشک
لامت

ت س
ضعی

و
 

 : بسیار مهم 

 چنانچه پاسخ هر یک از سوالات بیماری ها بله می باشد، لطفاً اعلام فرمایید که : 

 ○خیر   ○بله   آیا سابقه بستری و عمل جراحی قبلی جهت درمان آن بیماری را داشته اید؟

   ○لهب  آیا در آینده نزدیک )سه ماه آینده ( جهت درمان یا جراحی بیمار مذکور در بیمارستان بستری خواهید شد؟

 ○خیر

 قد:          سانتی متر    

 وزن :           کیلوگرم                   

 نوع بیماری و مدت زمان ابتلا و داروی مصرفی خود را ذکر کنید در صورتیکه پاسخ ) بله ( بود،                

ر ○هبل ؟ باشد نفس ، آسم ،خلط خونی یا چرکی و ... را دارا میآیا بیمه شده سابقه بیماریهای دستگاه تنفسی به مدت طولانی ، تنگی -1  ○خی 

آیا بیمه شده بیماری قلب و عروق به خصوص فشار خون ،درد قفسه سینه ،سکته قلبی ،تنگی نفس با فعالیت ،واریس ،تپش -2

 قلب و ...... را دارا میباشد ؟ 

ر ○هبل  ○خی 

خونی ،خونریزی بدون علت و طولانی از هر قسمت بدن، اختلالات انعقادی،  آیا بیمه شده سابقه بیماری خونی شامل کم -3

 باشد ؟  سابقه تزریق خون  ، تالاسمی و ... را دارا می

ر ○هبل  ○خی 

زردی  آیا بیمه شده دارای سابقه بیماریهای گوارشی شامل بیماری های معده ، روده ، پولیپ ، خونریزی گوارشی ، کبد، -4

 باشد؟  بیماری های لوزالمعده) پانکراس( را دارا می ،دردهای طولانی مدت شکمی ، تهوع ، استفراغ به مدت طولانی،)یرقان ( 

ر ○هبل  ○خی 

آیا بیمه شده دارای بیماری های کلیه و مجرای ادرار مانند: مشکلات پروستات ،دیدن خون در ادارار ،سوزش ادرار ، مشکل در  -5

 باشد ؟ را دارا میسنگ کلیه و.....  ادرار،

ر ○هبل  ○خی 

معلولیت ذهنی، فراموشی و ...... را   مشکلات  حرکتی، سکته مغزی، آیا بیمه شده سابقه بیماریهای داخلی اعصاب مانند تشنج، -6

 باشد؟ دارا می

ر ○هبل  ○خی 

 ،سابقه خودکشی و........ را دارا میآیا بیمه شده سابقه بیماری های اعصاب و روان مانند اضطراب ،تشویش ،افسردگی ،وسواس -7

 باشد ؟

ر ○هبل  ○خی 

خال های تغییر  خونریزی یا خونمردگی زیر پوستی ،خال های بزرگ در حال رشد، آیا بیمه شده سابقه بیمار های پوستی، -8

 باشد ؟  یافته ، زخم طول کشیده یا بهبود نیافته ،غده های پوستی یا زیر جلدی و.......... را دارا می

ر ○هبل  ○خی 

کاتاراکت، خون مردگی یا کبودی دور چشم ،ضربه به چشم ،پارگی مویرگهای چشم  آیا بیمه شده سابقه بیماری های چشمی، -9

 باشد؟  ضعف چشم و....... را دارا می دوبینی ،کاهش بینایی ،انحراف چشم ، ،تاری دید،

ر ○هبل  ○خی 

 ترشحات( ناگهانی یا بتدریج)شنوایی ،کاهش بینی ،خونریزی ،سرگیجه بینی و حلق گوش، های آیا بیمه شده سابقه بیماری -10

  باشد ؟ را دارا می .......و صدا ،تغییر گوش از خون یا چرکی

ر ○هبل  ○خی 

 چربی فراوان، تعریق اشتها، افزایش یا کاهش وزن، تغییر دیابت، تیروئید، و داخلی غدد های آیا بیمه شده سابقه بیماری -11

  باشد ؟ را دارا می ........ و بالا خون

ر ○هبل  ○خی 

 سرخجه، هیداتیک، کیست ایدز، مالاریا، مالت، تب حصبه، هپاتیت، سل، مانند عفونی های بیماری آیا بیمه شده سابقه -12

   باشد ؟ را دارا می ..... و مرغان آبله سرخک،

ر ○هبل  ○خی 

ستون فقرات  سکید یزدگ رونیاستخوان،آرتروز مفاصل ،ب یپوک ریو مفاصل نظ یاستخوان یها یماریسابقه بآیا بیمه شده  -13

را دارا  .......و ستون فقرات ایدر مفاصل ،عضلات  از سه ماه ( شیمدت )ب یدرد طولانبیماری های روماتیسمی، انحراف اندام ها ، ،

  باشد ؟ می

ر ○هبل  ○خی 
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ر ○هبل  باشد ؟ ناباروری را دارا میآیا بیمه شده سابقه نازائی و  -14  ○خی 

ر ○هبل ؟  ستمبتلا شده ا یگریعارضه د ای یماریبه ببیمه شده  ایآ -15  ○خی 

انجام  قیتزر ای کرده باشد و دارو مصرف یکه به موجب آن به مدت طولان استمبتلا شده  یماریتاکنون به ب بیمه شده ایآ -16

 ؟  داده باشد

ر ○هبل  ○خی 

ر ○هبل  د؟را دار یشگاهیآسا ای مارستانیشدن در ب یسابقه بستربیمه شده تاکنون   ایآ -17  ○خی 

ر ○هبل  آیا بیمه شده سابقه تصادف یا حادثه یا سقوط را دارد ؟-18  ○خی 

ر ○هبل آیا بیمه شده سابقه عمل جراحی دارد ؟-19  ○خی 

 باشد ؟ارثی ) فامیلی ( می آیا بیمه شده دارای سابقه بیماری —20

 در صورت مثبت بودن توضیحات ارائه شود :

رخ ○بله ر○ی 

ر ○هبل  ؟ گرفته است قرار پزشکی مشاوره یا و مداوا تحت خاص مورد یا و بیماری علت به حاضر حال بیمه شده در  آیا -21  ○خی 

ر ○هلب کیلوگرم             یافته کاهش وزن میزان میباشد بله پاسخ صورتیکه در   اید؟ داشته وزن کاهش گذشته ماه شش آیادر -22  ○خی 

   
      

ی  بانوان
ت پزشک

ضعی
و

 

  باشد سوالات این قسمت صرفاً مربوط به بانوان محترم می                          

  در حال حاضر در کدامیک از وضعیت های زیر می باشد؟-22

  ᴑدر سن قاعدگی     ᴑدر دوران یائسگی      ᴑدر دوران شیر دهی       ᴑدر دوران حاملگی    

 

نان نظیر خونریزی غیر طبیعی، فیبروم رحمی ، کیست تخمدان ، تنبلی تخمدان ، لکه زآیا بیمه شده  بیماری های خاص -23

 باشد ؟  بینی و ترشحات و...... را دارا می

ر ○هبل  ○خی 

ر ○هبل باشد ؟ و عدم تقارن در ناحیه سینه و یا زیر بغل را دارا می آیابیمه شده درد یا توده پستان یا ترشح غیر طبیعی-24  ○خی 

سقط  ،یحاملگ تیمسموم ای یفشار خون حاملگ رینظ مانیو زا یاز حاملگ یناش یها یماریدچار عوارض و ب بیمه شده ایآ-25

  ؟ را داشته استو.....  مانیبعد از زا یها یزیعفونتها و خونر مول، ن،یجن

ر ○هبل  ○خی 

          تعهد می نمایم که به کلیه پرسشهای این فرم با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که این پیشنهاد جزءلاینفک بیمه نامه درمان  ........................................اینجانب بیمه شده        

 تواند نسبت به لغو بیمه نامه اقدام نماید .باشد ،در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ،بیمه گر می  می        

 بیمه شده: امضای

 

 :تاریخ

 امضای بیمه گزار :

 

 : تاریخ

 مهر وامضای نماینده یا کارگزار:

 

 :تاریخ

 -زانو)جراحی تعویض مفصل -2ی چشم مگر در صورت اورژانسی بودن اکلیه جراحی ه-1پرداخت نمی باشد :جراحی های زیر در سال اول صدور بیمه نامه قابل  نکته قابل توجه :   

جراحی های مربوط به پارگی صلیبی -7سپتوپلاستی -6واریکوسل  -5( Bariatricجراحی های چاقی )-4ثه ) تروما ( رات مگر در اثر حادفقجراحی ارتوپدی و ستون -3 (هیپ

(ACL(و مینیسک )ALL )   

       
ک معتمد بیمه گر   

نظریه پزش
 ᴑباشد  صدور بیمه نامه از نظر وضعیت سلامتی متقاضی )بیمه شده( بلامانع می 

 ᴑباشد  ه صلاح نمیب از نظر وضعیت سلامتی متقاضی )بیمه شده ( صدور بیمه نامه

 توضیحات :

                                                                                                                                                                                    

 محل مهر وامضاء پزشک

 تاریخ

                                                                                                                                                                                    


