
وضعیت سلامتى ، پزشکى  
( بیمه شده محترم لطفا به سوالات پزشکى زیر با دقت پاسخ دهید . ) 
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هـ درمان ( خانواده )  ىـ بیمـ پرـسش نامه سلامتـ

نماینده / کارگزار : 

نام و نام خانوادگى  : 

تاریخ تولد : 

مرد       زن       متاهل       مجرد    

آدرس منزل : 

کدملى / شماره شناسنامه : 

محل صدور : نام پدر : 

5- بیماریهاى کلیه و مجارى ادرارى مانندمشکلات پروستات، دیدن خون در ادرار، سوزش ادرار، مشکل در ادرار، سنگ کلیه و ... را دارا مى باشد؟ 

6- آیا بیمه شده سابقه بیماریهاى داخلى اعصاب مانند تشنج، سکته مغزى، مشکلات حرکتى، فراموشى و ... را دارا مى باشد؟ 

کد اقتصادى : 
کد پستى : آدرس محل کار : 

1- آیا بیمه شده سابقه بیماریهاى دستگاه تنفسى به مدت طولانى، تنگى نفس، آسم، خلط خونى یا چرکى و ... را دارا مى باشد؟ 

2- بیمارى قلب و عروق، به خصوص فشار خون، درد قفسه سینه، سکته قلبى، تنگى تنفس با فعالیت، واریس، تپش قلب یا ... را دارا مى باشد؟ 

بسیار مهم : چنانچه پاسخ هر یک از سوالات بیمارى ها ( بله ) مى باشد ، لطفاً اعلام فرماییدکه : 

* آیا سابقه بسترى قبلى جهت درمان آن بیمارى را داشته اید ؟ 
* آیا در آینده نزدیک (سه ماه آینده ) جهت درمان یا جراحى بیمار مذکور در بیمارستان بسترى خواهید شد ؟ 

در صورتى که پاسخ ( بله ) بود ، توضیح دهید . 

قدـ : 

وزن : 

سانتى متر 

کیلوـگرـم 

13- آیا بیمه شده سابقه بیمارى هاى استخوانى و مفاصل نظیر پوکى استخوان ،آرتروز مفاصل ،بیرون زدگى دیسک ستون فقرات ،درد  
طولانى مدت (بیش از سه ماه ) در مفاصل ، عضلات یا ستون فقرات را دارا مى باشد ؟ 

10- آیا بیمه شده سابقه بیمارى هاى گوش، حلق و بینى ، سرگیجه، خونریزى بینى، کاهش شنوایى (بتدریج یا ناگهانى)، ترشحات چرکى 
 یا خون از گوش، تغییر صدا و ... را دارا مى باشد ؟ 

11- بیمارى هاى غدد داخلى و تیروئید ،دیابت ،تغییر وزن ،کاهش یا افزایش اشتها ، تعریق فراوان ،چربى خون بالا و........ را دارا مى باشد ؟ 

12- بیمارى هاى عفونى مانند سل ، هپاتیت ، حصبه،تب مالت ، مالاریا،ایدز،کیست هیداتیک،سرخجه، سرخک،آبله مرغان و ... را دارا مى باشد؟ 

9- آیا بیمه شده سابقه بیمارى هاى چشمى، کاتاراکت ، خون مردگى یا کبودى دور چشم،ضربه به چشم، پارگى مویرگ هاى چشم، تارى دید 
 دوربینى، کاهش بینایى، انحراف چشم، ضعف چشم و ... را دارا مى باشد؟ 

3- آیا بیمه شده سابقه بیمارى خونى به خصوص کم خونى، خونریزى بدون علت و طولانى از هر قسمت از بدن یا سابقه تزریق خون را دارا مى باشد ؟ 

7- آیا بیمه شده سابقه بیمارى هاى اعصاب و روان مانند اضطراب، تشویش، افسردگى، وسواس، سابقه خودکشى و ... را دارا مى باشد ؟ 

8- آیا بیمه شده سابقه بیمارى هاى پوستى، خونریزى یا خونمردگى زیرپوستى، خال بزرگ در حال رشد، خال هاى تغییر یافته، زخم طول کشیده 
 یا بهبود نیافته، غده هاى پوستى یا زیرجلدى و ... را دارا مى باشد؟ 

4- آیا بیمه شده داراى سابقه بیماریهاى گوارشى شامل بیمارى کبد، زردى (یرقان)، دردهاى طولانى مدت شکمى، تهوع و استفراغ به مدت طولانى 
 بیماریهاى لوزالمعده (پانکراس) را دارا مى باشد ؟ 
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توجه : چنانچه بیمه گذار و بیمه شده یک نفر باشند ، نیاز به تکمیل این بخش نمى باشد . 

نام و نام خانوادگى  : 

نسبت بیمه گذار با بیمه شده :    

تاریخ تولد : 

مرد       زن       متاهل       مجرد    

آدرس منزل : 

کدملى / شماره شناسنامه : 

تلفن ثابت : محل صدور : نام پدر : 
تلفن همراه : 

تلفن ثابت : 
تلفن همراه : 

( شرکت سهـامى عاــم ) 

کد اقتصادى : 

کد پستى : آدرس محل کار : 

تاریخ تکمیل : کد نماینده : 



اینجانب بیمه گذار / بیمه شده   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  تعهد مى نمایم که به کلیه پرسشهاى این فرم با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا 
که این پیشنهاد جزء لاینفک  بیمه نامه درمان مى باشد ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ،بیمه گر مى تواند نسبت به ابطال بیمه نامه اقدام نماید .  

ک معتمد بیمه گر 
نظریه پزش

صدور بیمه نامه از نظر وضعیت سلامتىـ متقاضى ( بیمه شده ) بلامانعـ مى باشد 

صدور بیمه نامه از نظر وضعیت سلامتى متقاضى ( بیمه شده ) به صلاح نمى باشد 

توضیحات : 

....... / ....... / ....... تاریخ : ....... / ....... / ....... تاریخ : ....... / ....... / ....... تاریخ : 

....... / ....... / ....... تاریخ : 

رــ و امضاى نماینده / کارگزار : امضاى بیمه شده : امضاى بیمه گذار :  مهـ

از شرکت بیمه کارآفرین ( سهامى عام ) ، درخواست مى شود بیمه نامه درمان با توجه به اطلاعات مورد درخواست مندرج در این پیشنهاد  
را با مشخصات زیر به مدت 365 روز از ساعت 24 موخ  . . . .  /   . . . .  /   . . . . . .  تا ساعت 24 مورخ  . . . .  /   . . . .  /   . . . . . . صادر نماید .   

18- آیا بیمه شده در حال حاضر به علت بیمارى و یا مورد خاص تحت مداوا یا مشاوره پزشکى قرار گرفته است ؟ 

19- آیا بیمه شده در شش ماه گذشته کاهش وزن داشته است؟ 

محل مهر و امضاى پزشک : 

22- آیا بیمه شده (خانم) دچار ترشح یا خونریزى، درد یا توده پستان و عدم تقارن در ناحیه سینه یا زیر بغل مى باشد ؟ 

23- آیا بیمه شده (خانم)دچار عوارض و بیمارى هاى ناشى از حاملگى و زایمان نظیر فشار خون حاملگى یا مسمومیت حاملگى،سقط جنین 
 مول، عفونت ها و خونریزى هاى بعد از زایمان شده است؟ 

20- بیمه شده خانم در حال حاضر در کدام یک از وضعیت هاى زیر میباشد ؟ 

سوالات مربوـط به بانوـان 

وــارد  در دوران قاعدگى  در دوران یائسگى در دوران شیرـدهى  در دوران حاملگى  ساــیرــ مـ
21- آیا بیمه شده (خانم ) بیمارى خاص زنان نظیر خونریزى غیرطبیعى یا لکه بینى و ترشحات و ... را دارا مى باشد ؟ 

14- آیا بیمه شده به بیمارى یا عارضه دیگرى مبتلا مى باشد؟ 

15- آیا بیمه شده تاکنون به بیمارى مبتلا شده است که به موجب آن به مدت طولانى دارو مصرف کرده باشد و یا تزریق انجام داده باشد؟ 

16- آیا بیمه شده تاکنون سابقه بسترى شدن در بیمارستان یا آسایشگاهى را دارد؟ 

17- آیا بیمه شده سابقه تصادف یا حادثه یا سقوط دارد؟ 

24- آیا بیمه شده در یکسال اخیر به منظور اخذ بیمه نامه عمر و سرمایه گذارى از شرکت بیمه کار آفرین نسبت به انجام معاینات 
و آزمایشات پزشکى اقدام نموده و مورد تائید پزشک بیمه گر قرار گرفته است ؟ 

در صورتى که مورد تائید قرار نگرفته اید ، علت آن را بنویسید . 




