МЕДИЦИНСКАЯ АНКЕТА  (ДЛЯ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ 0-17лет)

 (заполняется родителями и/или иным законным представителем ребенка)
1. Ф.И.О. ребенка: ____________________________________________________________________

2.  Пол: ___________   Дата  рождения:____________  Рост: _______ Вес:_____________________
3. Место жительства (полный адрес) ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________
4. Был ли застрахован ребенок ранее:

а)  Нет   

б)  Да, укажите:

название страховой компании: __________________________________________________________

срок страхования_____________________________________________________________________

название основной посещаемой поликлиники_____________________________________________

5. Имеются ли хронические заболевания у родителей:

а)  Нет   

б)  Да, укажите:

какие______________________________________________________________________________

6. Болел ли ребенок острыми и инфекционными болезнями, были ли у него травмы, переносил ли оперативные вмешательства, реанимационные мероприятия, сепсис:

а)  Нет   

б)  Да, укажите:

какие (ми)___________________________________________________________________________   

в каком возрасте: ____________________________________________________________________

7. Имеются ли у ребенка хронические заболевания и/или врожденные пороки, аномалии развития, врожденная гипотрофия, пневмопатии, детский церебральный паралич, поражения ЦНС, сопровождающиеся парезами и параличами:

а)  Нет   

б)  Да, укажите:

какие______________________________________________________________________________     

в каком лечебном учреждении наблюдается: _____________________________________________

каким специалистом: _______________________________________________________________ 

8. Состоял ли или состоит в настоящее время ребенок на диспансерном учете 

а)  Нет   

б)  Да, укажите:

по какому заболеванию/ состоянию______________________________________________________ 
9. Укажите дату последней консультации ребенка врачом:__________________________________

Заключение: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
10. Даты  и заключения консультаций и/ или обследований в течение последнего года:

а)  Консультаций не было б)  Консультации были: 

	Специальность врача/ наименование обследования
	Лечебное учреждение
	Дата
	Заключение

	
	
	
	

	
	
	
	


11. Находился ли ребенок на стационарном лечении за последние 2 года: 

а)  Нет   б)  Да, укажите:

	Лечебное учреждение
	Отделение
	Дата

(месяц, год)
	Заключение

(диагноз)
	Наименование операции

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


12. Получает ли ребенок в настоящее время лекарственные препараты  постоянно и/ или курсами: 

а)  Нет   б)  Да, укажите:

	Заболевание
	Название препарата
	Дата назначения (месяц, год)
	Доза (кол-во таблеток, ингаляций,

инъекций, и.т.д.)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


13. Проведены ли ребенку профилактические прививки: 

а) какие ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

б) имелся ли длительный постоянный медицинский отвод от прививок: а)  Нет   б)  Да, укажите:

_____________________________________________________________________________________

в) укажите период и причину:___________________________________________________________

14. Посещение ребенком детского дошкольного учреждения: 

а)  обычное             б)  специализированное, укажите: __________________________________________________________________________________

в)  не посещал (причина): _____________________________________________________________________________________

15. Обучение ребенка в школе:

а)  общеобразовательной б)  вспомогательной (указать какой) ______________________________________________________________________________

в)  на дому (причина): ______________________________________________________________________
16. Имеет или имел в прошлом ребенок категорию «ребенок-инвалид»: 

а)  Нет   б)  Да, укажите:

причину инвалидности_________________________________________________________________
группу инвалидности  ________________________________________________________________
дату установления ____________________________________________________________________
дату снятия __________________________________________________________________________
17. Имел ли ребенок заболевания перинатального периода (период с 28-й недели внутриутробного развития и заканчивающийся через 168 часов после рождения), включая внутриутробное инфицирование, асфиксию, родовую травму (НМК II-III ст.), гемолитическую болезнь новорожденных, пневмопатии, сепсис: 

 а)  Нет   б)  Да, укажите какие:______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

18. Родоразрешение осуществлялось физиологическим путем, с наложением щипцов или с помощью кесарева сечения, срок родов:

а)  Физиологические роды  б)  Наложение щипцов в)  Кесарево сечение

г)  Роды срочные  д)  Преждевременные роды  е)  Переношенная беременность ж)  Двойня

з)  Реанимационные мероприятия 
При наличии обменной карты беременной приложить копию карты к настоящей анкете.

Если при анализе Ваших ответов у эксперта возникнут вопросы о состоянии здоровья Вашего ребенка, при согласии с Вашей стороны Вашему ребенку может быть проведено обследование в лечебном учреждении за Ваш счет и/или запрошена выписка из медицинской документации (амбулаторной карты, истории болезни).


Я, (отец, мать, иной законный представитель ребенка) ___________________________ _______________________________________________________________ информирован(а) и согласен(на) с тем, что в случае предоставления мной в анкете недостоверной информации о состоянии здоровья ребенка, ОАО “ЖАСО” вправе приостановить медицинское обслуживание по страховому полису (Договору страхования) до заключения соглашения Сторон об изменении объема ответственности, предусмотренного страховым полисом в соответствии с изменившимися обстоятельствами, либо расторжении договора.


Я (отец, мать, иной законный представитель ребенка) согласен на передачу из лечебно-профилактических учреждений сотрудникам страховой компании сведений, составляющих врачебную тайну, для проведения проверок и экспертиз оказанной медицинской помощи и защиты прав Застрахованного в случае их нарушения в этих лечебно-профилактических учреждениях. Во всех остальных случаях необходимо руководствоваться ст.13 ФЗ 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» и ФЗ 152 «О персональных данных».


Я (отец, мать, иной законный представитель ребенка) разрешаю ОАО “ЖАСО” использовать эту информацию только для решения вопросов, связанных с Договором добровольного медицинского страхования.


Я (отец, мать, иной законный представитель ребенка) согласен с тем, что страховые выплаты медицинским организациям за оказанные мне (ребенку) медицинские и иные услуги будут осуществляться в порядке и на условиях, установленных договором между Страховщиком и медицинской организацией. 

Дата: «____»  ___________________________ 20__г.

Подпись Страхователя:  ____________________________

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Заключение врача-эксперта:

Индивидуальный коэффициент по состоянию здоровья:  поликлиника____________________стационар_______________СМП________________________

Подпись врача-эксперта:_____________________(___________)   Дата: «__»______________

Итоговый коэффициент по Варианту страхования:______________________________________

Подпись андеррайтера:_____________________(___________)   Дата: «__»______________

Заполняется представителем Страховщика:

Анкета мною проверена.

ФИО / подпись представителя Страховщика: _________ / _________
