АНКЕТА ЗАСТРАХОВАННОГО ДЛЯ ДЕТЕЙ ДО 16 ЛЕТ

(заполняется родителем или опекуном)

ПРИЛОЖЕНИЕ К ЗАЯВЛЕНИЮ НА ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ

Я ___________________________________________________________________________, 





Фамилия Имя Отчество, степень родства

в связи с заключением договора добровольного медицинского страхования считаю необходимым сообщить о ребенке следующее:

1. Ф.И.О. ребенка____________________________________________________________________
2. Пол _____________, Дата рождения ________________, Рост_____________ Вес____________
3. Место жительства: район, улица __________________________________________________, дом ___________, корпус __________, подъезд ___________, этаж _________, квартира ________ код подъезда ____________, тел:_______________________________________________________
4. Были ли осложнения в родах у матери________________________________________________
Была ли родовая травма____________________________________________________________
5. Был ли застрахован ребенок ранее, если "да", то укажите:

а) названия страховых компаний_______________________________________________________

б) срок страхования__________________________________________________________________
в) название поликлиники______________________________________________________________

г) название стационара_______________________________________________________________
6. Застрахованы ли другие члены Вашей семьи по программам добровольного медицинского страхования, если «Да», укажите: кто ___________________________________________________

 название страховой компании_________________________________________________________
7. Имеются ли хронические и наследственные заболевания  у родителей, если "Да", то укажите:

у отца______________________________________________________________________________
у матери___________________________________________________________________________
8. Болел ли ребенок острыми и инфекционными болезнями, если «Да», укажите какими, в каком возрасте:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Имеются  ли у ребенка хронические и наследственные заболевания, если «Да», то укажите:

а) какие____________________________________________________________________________
б) в каком лечебном учреждении наблюдается____________________________________________
в) каким специалистом________________________________________________________________
10. Укажите дату последней консультации ребенка врачом_________________________________
Заключение____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Дата и заключение консультации или обследования в течение последнего года                                                                                                                                                           

	Лечебное учреждение
	Отделение
	Дата
	Заключение

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


12. Лечился ли ребенок в больнице за последние 2 года, если «Да» укажите:    

	Лечебное учреждение
	Отделение
	Дата
	Заключение (диагноз)
	Название операции

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


13. Получает ли ребенок в настоящее время лекарственные препараты, если «Да» укажите:

	Заболевание
	Название препарата
	С какого времени
	Доза (кол-во таблеток)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


14. Проведены ли ребенку профилактические прививки:

а) соответственно возрасту___________________________________________________________
б) имелся ли длительный постоянный медицинский отвод от прививок, если «Да», то укажите причины: ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
15. Посещение ребенком детского дошкольного учреждения:

а) обычное________
б) специализированное (какое) ________________________________________________________
в) не посещал (причина)______________________________________________________________
16. Обучение ребенка в школе:

а) общеобразовательной_______
б) вспомогательной (указать какой)_____________________________________________________
в) на дому (причина) _________________________________________________________________
17. Имеет или имел в прошлом ребенок группу инвалидности, если «Да», укажите:

а) причину инвалидности______________________________________________________________

б) группу инвалидности_______________________________________________________________
 в) дату установления______________________________, дату снятия________________________
18. Укажите название программы, по которой вы хотите застраховать ребенка ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________включая: 
□ Стоматологию
□ Вызов врача на дом
□ Скорую помощь
19.  Личные пожелания: ______________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
