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Egészségi nyilatkozat

Szukséges orvosi vizsgalat? [Jigen [Inem

e 000000

Kérjlik, valaszoljon minden kérdésre! A kérdésekre adott valaszat a kiegészitések blokkban sziveskedjen részletesen kifejteni! Kérjik tovabba
az orvosi dokumentumok, vizsgalati leletek, korhazi zaréjelentések masolatait lezart boritékban csatolja az egészségi nyilatkozathoz.

Biztositott neve: ‘

Szuletési détuma:‘ ‘év, ‘ ‘ho, ‘

‘ nap

Anyja szuletéskori neve: ‘

Hazi vagy kezelborvosa neve: ‘

Cime: ‘

‘ Telefonszama: ‘

1. Magassagaltestsulya/vérnyomasa:

‘ ‘cm/‘

‘kg/‘ ‘/‘ ‘Hgmm

Testsulya valtozott-e az elmult évben? L] igen [ Inem
Csokkenés: |:| kg Novekedés: |:| kg
Volt-e, van-e vérnyomasaval panasza? [] igen [ Tnem

Ha igen, kérjuk, toltse ki a magas vérnyomas kérdéivet!

4. Részt vett-e szakorvosi vizsgalaton, vagy allt-e, all-e gyogyintézeti
kezelés alatt az elmult 10 évben? Voltak-e miitétei, vagy terveznek
Onnél a kézeljovében koérhazi kezelést, miitétet, kivizsgalast?

L] igen [ Inem

Ha igen, hol, mikor, mi okbél?

Kérjuk, az orvosi dokumentumokat mellékelni!

2. Dohanyzik, vagy az elmult egy évben dohanyzott-e? igen [ Inem

3. Jelenleg szenved-e (vagy korabban szenvedett-e) az alabb felsorolt
betegségekben, illetve van-e, volt-e valamilyen panasza? (Jeldlje be a
betegségcsoportot és a kiegészitésekben részletezze!)

[] Légzbrendszeri betegség, asztma, allergia (pl.: gyogyszer, pollen,
élelmiszer)

[ sziv és/vagy keringési rendszer betegsége (pl.: szivzorej, koszortér
betegség stb.)

[] Idegrendszeri, vagy pszichés rendellenesség
[ ] Emésztérendszeri (pl.: gyomor, bél, maj, epe rendellenesség)

[] Anyagcsere és hormonalis betegség (pl.: emelkedett koleszterin, trigli-
cerid szint, cukorbetegség, kdszvény, pajzsmirigy betegség)

[ JErzékszeri betegségek (pl.: szembetegség, lataszavar, hallaskaroso-
das)

[ IBer vagy nemi betegség

[ Jver, vérképzészervi, immunrendszeri betegség (pl.: AIDS, HIV ferté-
z6ttség, pozitiv HIV vizsgalat)

L] Mozgasszervi (pl.: csont, izom, izuleti) betegség, csontritkulas

L] Vese, hugy, ivarszervi betegség (pl.:.vesék vagy a holyag betegsége,
prosztata, here, mellékhere megbetegedése, vagy koros vizelet -
cukor, genny, vér, fehérjevizelés)

L] Négydgyaszati betegségek (pl.: miéma, rendellenes vérzes)

[] Daganatos betegség

5. Volt-e Onnek az utébbi 10 évben EKG, MR, CT, UH, PET CT, ront-
gen vagy mammografias lelete, amely barmilyen rendellenességet

mutatott? Kérjuk, a leleteit csatolja! [] igen [ Tnem
6. Erte-e sériiléssel jaré baleset vagy sportsériilés élete soran?
[] igen [ Tnem

Ha igen mi okbol, mikor, milyen beavatkozas tortént?
Kérjuk, az orvosi dokumentumokat mellékelni!

7. Van-e velesziiletett vagy balesetbdl, illetve mas okbél eredé fogya-
tékossaga, egészségkarosodasa, illetve rokkantsaga? [] igen [ Tnem

Ha igen, milyen mértékben és mi okbél?

Keérjuk, mellékelie az egészségkarosodas megallapitasara jogosult hivata-
los szerv, illetve az egészségi allapot mértékét meghatarozo rehabilitacios
hatosag altal kiadott orvosi szakvéleményt, valamint ezen orvosi szakvéle-
mények alapjat képezd orvosi dokumentumokat.

8. El6fordult-e vérszerinti rokonsagaban cukorbetegség, sziv- és
érrendszeri betegség, magas vérnyomas, TBC, daganatos betegség,
ideg és elmebetegség, mas 6roklsds betegség? [ Jigen[ Tnem
Ha igen, kinél, milyen idés korban, melyik betegséget diagnosztizaltak?

9. Szed-e rendszeresen valamilyen gyogyszert,
vagy hormont?

L] igen [ Inem

Ha igen, mi okb6l? (gyogyszer neve, napi adag)

Kiegészitések: (Kérjlik a kérdés(ek) sorszamat jel6lni!)

[l

Ll

Ll

L]

[ ]

Felhivjuk szives figyelmét, hogy a kozlési kotelezettség megsértése (eltitkolt betegség) a biztosité mentesiilését vonhatja maga utan!
Sajat kez( alairasommal tudomasul veszem, hogy a fenti nyilatkozatom életbiztositasi ajanlatom részét képezi. lgazolom, hogy a kérdéseket szemé-
lyesen, az igazsagnak megfeleléen valaszoltam meg, melyeket helyesen jegyeztek le.

‘ ‘ 2025

Kelt: ‘ ‘ év ‘

A MetLife

‘ honap |:| nap

A biztositott alairasa:
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