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Ankieta

Medyczna

SCHORZENIA UKLADU
POKARMOWEGO

PESEL

Czy lekarz stwierdzit u
Pana/Pani schorzenia uktadu
pokarmowego, takie jak np.
przewlekty lub ostry niezyt
zotgdka, wrzody zotadka (ulcus
ventriculi), wrzéd dwunastnicy
(ulcus duodeni), choroba
Crohna, chroniczne zapalenie
jelita grubego, guzy, itp.?

Kto jest Pana/Pani lekarzem
prowadzacym (lekarzem
rodzinnym)?

Kod pocztowy miejscowos$é
Czy jest Pan/Pani pod opiekg
lekarza specjalisty w tym naZW|sko .i;r;i.e. ...................................................................................................................
b= =2 PP PPPN
Ulica, nr domu, nr mieszkania
Kod pocztowy miejscowos$¢
A H E N [
Czy byt Pan/Pani leczony w Nie Tak O Kiedy - do kiedy?
SZPItAIU? e e,
Gdzie ? z jakiego powodu- rozpoznanie
Czy przeprowadzono
szczegobtowe badania, jak np. . Jakie? Kiedy?
9 o laxnp Nie Tak*
rentgen Zola_dka |Ub Jellta, ....................................................................................................................
) o Wyniki?
gastroskopia, kolonoskopia, itp.?
Gdzie?
Czy ma Pan/Pani inne wyniki
, ) N |e Tak* R R E R
badan (laboratoryjne, EKG, Jakie?
110 1
Wyniki badania?

Jakie leczenie przeprowadzono
(np. lekarstwa, dieta, itp.)?

Czy zalecono Panu/Pani
operacje?

Czy byt Pan/Pani juz
operowany/a?

Nie Tak*

Czy byto konieczne dalsze
leczenie z powodu choréb
uktadu pokarmowego (dieta,
lekarstwa, radioterapia,
chemioterapia, itp.)?

Nie Tak* ...............................................................................................................

Czy jest Pan/Pani zupetnie
wyleczony/a z choréb uktadu
pokarmowego?

Nie Tak*

* odpowiednie zakresl




Czy wystapity nawroty? .
NI@  Tak* | oo e
Kiedy? Czego?
T L
Czy Pan/Pani stosuje diete? Nie Tak*
Czy brat lub bierze Pan/Pani Nig Takt | scooseeeesereresersmsssmmis st s s s s st
lekarstwa? ie 14 Jakie?
I A
Czy pit lub pije Pan/Pani Nie Tak*
napoje alkoholowe? L e
Czy pali Pan/Pani papierosy Nie Tak ot
lub inne wyroby tytoniowe? e . L
Jaki jest Pana/Pani wzrost i .
i wzrost: T, cm masaciata = ... kg
masa ciata?
Czy w ostatnim czasie Nie Tak* | wzrost wagi: kg spadek wagi: kg
. e al P L e
Pan/Pani przytyt/a lub
zeszczuplat/a? KIBAY? et
Czy istnieje lub istniato jakie$
ograniczenie lub utrudnienie Nie Tak* St e
topien inwalidztwa
wzdolnoscidowykonywania | | e
pracy przez Pana/Panig? Wymiar Z jakiego powodu?
Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani
A - H S
niezdolny do wykonywania Nie Tak od Kiedy do kiedy?
pracy lub zawodu diuzejniz4 | e
tygodnie? Z jakiego powodu?

Prosimy o dotaczenie kopii kart wypisu ze szpitala, sanatorium, ewentualnie ostatnich wynikéw badan, bedacych w posiadaniu Ubezpieczonego.

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidtiowych danych
Os$wiadczam, ze udzielitam(tem) odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie medycznej w sposéb wyczerpujacy zgodnie z prawda i mojg wiedza. Jednoczesnie przyjmuje do
wiadomosci, ze $wiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informaciji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowac jej niewaznoscia.
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