
、 及新型

a.  您是否吸烟？若是，“已吸烟”              年、           支/天；

                                   “已戒烟”              年，原因：                                    

b.  您是否饮酒？若是，“已饮酒”              年、           两/周，种类           ；

                                   “已戒酒”              年，原因：

投保人：   身高____米； 体重____公斤； 过去一年内体重是否增/减超过5公斤？若“是”，请详细说明具体原因。

被保险人： 身高____米； 体重____公斤； 过去一年内体重是否增/减超过5公斤？若“是”，请详细说明具体原因。

您是否有下列身体残疾？若“是”，请详细说明残疾等级、残疾部位、原因、有无功能障碍、是否使用辅助器械：
  a.五官、脊柱、胸廓畸形；四肢、手指、足趾缺损或功能障碍？
  b.视力、听力、语言及其他中枢神经系统障碍？

您是否有或曾经有下列症状、疾病或手术史？若“是”，请详告知：

  a. 眼睛胀痛，视物不清，不明原因的声嘶，听力或视力下降，视野缺损等症状；青光眼，白内障，视神经病变，眼底病变，视

    网膜出血或剥离、高度近视（800 度以上），失明，聋，哑？

  b. 皮肤粘膜白斑，血管瘤，脂肪瘤，皮肤粘膜损害，近期明显变化的体表痣？

  c. 反复头晕，反复头痛，晕厥，抽搐，肌肉萎缩，四肢机能障碍，意识障碍，智能障碍，定向力障碍，精神抑郁等症状；癫痫，

    重症肌无力，多发性硬化症，帕金森综合症，阿尔茨海默病，脑炎，脑膜炎，脊髓灰质炎，抑郁症？

  d. 长期咳嗽，咳痰，咯血等症状；慢性支气管炎，哮喘，肺脓肿，肺栓塞，胸膜炎，气胸，肺气肿，睡眠呼吸暂停综合征，支

    气管扩张，肺结核，尘肺，矽肺，间质性肺病，肺纤维化，胸腔积液，纵膈疾病？

  e. 胸闷，胸痛，心慌，气急，不能平卧，紫绀，浮肿，心脏杂音等症状；高血压，心包炎，心律失常，心内膜炎，心肌病，心肌缺血 ,

    心肌梗塞，动脉硬化，风湿性心脏病，先天性心脏病，冠心病，急性冠脉综合症，心绞痛，血管畸形，瓣膜疾病，主动脉血管瘤，

    脑动脉血管瘤，脑中风，脑血管意外？

血尿，泡沫尿，蛋白尿，全身浮肿等症状；肾炎，肾病综合征，肾功能异常，尿毒症，肾囊肿，肾下垂，肾血管瘤，肾移植，

肾积水，尿路结石，尿道畸形，前列腺增生，前列腺炎，性传播疾病？
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8.

9.

10.

11.

12.

多饮，多食，多尿，消瘦等症状；糖尿病，糖耐量异常，血糖异常，血脂异常，痛风，垂体 /甲状腺 /甲状旁腺 /肾上腺机

能亢进或减退，甲状腺结节，甲状腺包块？

恶性肿瘤，良性肿瘤，不明性质的肿块或占位物、硬块、结节、息肉、淋巴结肿大、囊肿或其他赘生物？

血常规检查异常、不明原因皮下出血点，瘀斑 ,瘀痕 ,紫癜，反复鼻出血，反复齿龈出血，血友病，白血病，各类贫血？或其

被建议不宜献血？

关节红肿，关节酸痛，关节畸形，风湿性关节炎，类风湿关节炎，系统性红斑狼疮，强直性脊柱炎，颈、胸、腰、骶椎疾病，

股骨头坏死，骨性关节炎，骨髓炎，皮肌炎，肌营养不良症，干燥综合症，川崎病？

服食任何成瘾药物或吸毒？

因任何原因接受过输血？若“是”，请说明何时输血、输血原因及输血量。

您过去两年内是否曾有过医学检查（包括健康体检）结果异常？若“是”，请详细说明。

您过去一年内是否有去医院门诊、急诊或留观室检查就诊，接受医学检查、服药、手术或其他治疗？或打算接受相关检查或治疗？

女性告知（未满 14 周岁免告知）：

  a. 您目前是否怀孕？若是，怀孕 _____ 月。请同时递交产前体检报告。

  b. 怀孕期间是否有合并症？例如：蛋白尿、高血压、糖尿病、宫外孕等？

  c. 既往是否有异常妊娠史、习惯性流产、性激素水平异常？

  d. 是否曾患有子宫内膜异位症、月经不调、痛经、阴道异常出血、葡萄胎、乳房结节、乳房包块、或被告知子宫颈涂片检查结

　　果异常？

您的父母子女兄弟姐们是否患有高血压肾病，中风，肝或肾囊肿，肝硬化，糖尿病，心脏病，白血病，结核，多发性硬化，精神疾病，

恶性肿瘤，肝炎，或其他遗传、传染性疾病，或有早于 60 岁前去世的？若“是”，请详细说明。

五周岁以下（含五周岁）儿童告知：出生体重 ______ 公斤

  a. 是否有难产、早产、新生儿窒息、颅内出血及其他新生儿疾病？

  b. 是否有畸形、发育迟缓、惊厥、抽搐、脑瘫、身体或智力发育异常，或其他先天性、遗传性疾病？

  c. 是否曾经因高热惊厥、哮喘、外科疾病住院？

  d. 是否曾经在过去的一年内因上呼吸道感染、肺炎、腹泻等疾病住院三次及以上？

    若有以上情况，请同时递交出院小结、出院后门诊随访记录及儿童保健手册。

您过去两年内是否有去医院住院检查或治疗（包括入住疗养院、康复医院等医疗机构）?若“是”，请详细说明。


