ANKIETA MEDYCZNA - GLOBAL DOCTORS

Oswiadczam. ze w ciggu ostatnich 10 lat nie zdiagnozowano u mnie lub nie prowadzono leczenia
w zwigzku z nastepujacymi chorobami:

a)

b)

h)

nowotworem ztosliwym, biataczka. chorobg Hodgkina, chtoniakiem, miesaklem lub
czerniakiem
jakakolwiek z ponizszych zmian:
e zmiang przedrakows.
e guzem o granicznej ztosliwosci.
e dysplazjg duzego stopnia.
e poziomem markeru nowotworowego we krwi (PSA) réwnym 4.0 ng/ml lub wyzszym.
e nieprawidtowoscig w wymazie z szyjki macicy pod postacig zmiany
Srodptaskonabtonkowej (HSIL) duzego stopnia (CIN3 +: duzego stopnia dysplazja).
e nieprawidtowym obrazem mammografii (kategoria BI-RADS 3 lub wyzsza).
e nadczynnoscia tarczycy.
e obecnoscig polipéw w jelicie grubym, jelicie cienkim i/lub zotadku.
e znamieniem, ktore krwawi, stato sie bolesne, zmienito kolor lub powiekszyto swoj
rozmiar:
z wytgczeniem sytuacjl w ktérych leczenie zostato w petni zakoriczone i nie wymaga
dalszego postepowania medycznego
chorobg krwi lub dziedzicznym niedoborem odpornosci wymagajgcym leczenia przez okres
dtuzszy niz jeden miesigc, wymagajgcym reglowego lub ciggtego leczenia innego niz tylko
specjalna dieta (niedokrwistos$cig aplastyczng, chtoniakiem, biataczka, szpiczakiem,
zespotem mielodysplastycznym, niedokrwistoscig sierpowatokrwinkowa, talasemia)
guzem, guzkiem, torbielg w moézgu lub w strukturach okotomézgowych
zmianami naczyniowymi lub zaburzeniami krazenia [udarem mozgu, przemijajgcym atakiem
nledokrwiennym "TIA", krwotokiem mdézgowym, zwezeniem tetnic szyjnych] zaburzeniami w
obrebie naczyn krwionosnych mézgowia (malformacja naczyniowa, tetniakiem, zakrzepem
lub zatorem) w moézgu lub w strukturach okotomaézgowych
postacig choroby serca (zawatem serca, chorobg niedokrwienng serca, zaburzeniami rytmu
serca, z wyjatkiem sytuacji nie wymagajgcych postepowania medycznego, wadami
zastawek serca, szmerami serca lub gorgczka reumatyczng, niewydolnoscia serca,
powiekszeniem serca lub kardiomiopatie): moze Pan/Pani odpowiedzie¢ NIE, jesli byt/a jest
Pan/Pani leczony/a wytgcznie z powodu wysokiego cisnienia krwi lub wysokiego poziomu
cholesterolu
cukrzyca: (w przypadku, gdy Ubezpieczonym jest kobieta moze zostaé¢ udzielona odpowiedz
NIE, jesli leczenie dotyczyto wytacznie cukrzycy cigzowe)j)
przewlekta niewydolnoscig nerek, choroba leczong dializami, marskoscig watroby lub
przewlekta niewydolnoscig watroby lub zwtéknieniem watroby.

Oswiadczam, ze u zadnego z moich naturalnych rodzicéw lub rodzenstwa przed ich 50-ymi
urodzinami, nie zdiagnozowano choroby uktadu sercowo-naczyniowego (zawatu serca,
pomostowania aortalno-wiencowego lub udaru mozgu), wielotorbielowatosci nerek lub
nowotworu ztosliwego jelit, piersi, okreznicy, jajnika, prostaty, trzustki lub nerek badz
czerniaka.



Oswiadczam, ze obecnie lub w ciggu ostatnich 6 miesigecy nie miatem/am utrzymujacych
sie lub nawracajacych objawoéw, ktore nie zostaty jeszcze zdiagnozowane/zgtoszone
lekarzowi:

guzek w piersi lub jadrach, krwawienie z odbytu, krew w moczu, nietypowy kaszel,
zottaczke, niewyjasniona utrate wag, bole gtowy z rosnaca czestotliwoscia, zaburzenia
widzenia (zamglenie/podwdéjne widzenie, niewyjasniona utrata wzroku), niewyjasnione
ubytki stuchu. trudnosci z mowa, ostabienie koriczyn, napady padaczkowe, napady
drgawkowe lub omdlenia lub nieprawidtowe wyniki badan laboratoryjnych krwi (morfologii
krwi, kreatyniny, enzymow watrobowych, markeréw nowotworowych lub poziomu wapnia).

Oswiadczam, ze nie jestem w trakcie planowania lub umawiania sie na wizyte lekarska
(ambulatoryjna lub w szpitalu), ktérej celem jest omowienie, badanie lub konsultacja w
zwiazku z objawami wymienionymi w powyzszym pytaniu lub obecnie nie oczekuje na
wyniki jakichkolwiek badan, procedur medycznych lub analiz dotyczacych tych
nieprawidtowosci.

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie bytam umoéwiona na badanie
rezonansem magnetycznym piersi - MRI (oswiadczenie nie dotyczy przypadku, gdy osoba
ubezpieczang jest mezczyzna).

Oswiadczam, ze nie przeszczepiono lub nie zostat mi zalecony przeszczep narzadu oraz
obecnie nie znajduje sie na liscie osdb oczekujacych na przeszczep narzadu.

Oswiadczam, ze moje miejsce zamieszkania jest na terenie Rzeczpospolitej Polskiej.

[ Tak [ Nie [ Nie dotyczy



