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Декларация здоровья
для детей в возрасте от 0 до 17 лет
(медицинская анкета)

Декларация заполняется одним из родителей (законным представителем) ребенка, принимаемого на страхование. Все поля  являются обязательными к заполнению. Декларация, заполненная иными лицами или заполненная не полностью, не может быть принята к рассмотрению. Сокрытие информации или сообщение недостоверных сведений автоматически приведет к отказу в страховой выплате (организации и оплате медицинских услуг). 
Порядок заполнения: 
Распечатайте Декларацию здоровья, обведите правильные ответы, внесите необходимую информацию в свободные поля, поставьте дату заполнения и подпись, отсканируйте все листы Декларации (в формате pdf, jpg, tiff) и перешлите по электронной почте или передайте бумажный оригинал Вашему страховому агенту.
	Данные ребенка

	Фамилия 

	 

	Имя


	 

	Отчество


	 

	Пол   
	(М     (Ж
	Дата рождения

(чч/мм/год)                
	
	Рост

	см

	Вес
	кг


	Адрес
	


	Да
	Нет
	Был ли ранее у ребенка полис  добровольного медицинского страхования
 ООО «СК «Согласие» или ООО СК «Согласие - Вита»? 

(если «Да», укажите номер полиса или договора:_________________________.


	Да
	Нет
	Имеется ли у ребенка в настоящее время или имелась в прошлом инвалидность?
(если «Да», укажите причину)

	Причина инвалидности
	 

	В каком году установлена инвалидность
	
	В каком году снята инвалидность (если снята)
	


	Да
	Нет
	Ребенку проведены все профилактические прививки соответственно возрасту? (если Нет, укажите какие прививки не проведены и причину)

	Название вакцины (прививки)
	Причина 

	
	

	
	

	
	


	Да
	Нет
	За последние 5 лет ребенок находились на стационарном лечении, в том числе в условиях дневного стационара (стационара одного дня)? (если «Да», укажите год, диагноз и проведенное лечение).

	Год
	Диагноз
	Какое лечение проводили: терапевтическое/хирургическое (название операции)? 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


	Да
	Нет
	За последние 5 лет приходилось ли вызывать к ребенку бригаду скорой и неотложной помощи? (если «Да», укажите год и причину вызова).

	Год
	Причина вызова

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	
	


	За последние 5 лет отмечались ли у ребенка нижеперечисленные заболевания или отдельные их симптомы (признаки) или Вам известно, что эти заболевания/симптомы у ребенка имеются:

	Да
	Нет


	Заболевания глаз. Если «Да», укажите какие:
 

	Да
	Нет


	Заболевания ушей. Если «Да», укажите какие:


	Да
	Нет


	Отит. Если «Да», укажите сколько раз за последние 5 лет:


	Да
	Нет


	Заболевания носа или горла. Если «Да», укажите какие:


	Да
	Нет


	Тонзиллит (ангина, воспаление миндалин), Если «Да», укажите сколько раз за последние 5 лет:

	Да
	Нет


	Увеличение аденоидов. Если «Да», укажите какой степени: 1,2,3,4 (обведите).

	Да
	Нет


	Гайморит. Если «Да», укажите сколько раз за последние 5 лет:

	Да
	Нет


	Заболевания нервной системы. Если «Да», укажите какие:


	Да
	Нет


	Эпилепсия или эпилептиформный синдром (подчеркните) 


	Да
	Нет


	Заболевания органов дыхания. Если «Да», укажите какие:


	Да
	Нет


	Приступы затрудненного дыхания

	Да
	Нет


	Ложный круп



	Да
	Нет


	Бронхиальная астма

	Да
	Нет


	Заболевания сердца и сосудов. Если «Да», укажите какие:


	Да
	Нет


	Врожденные пороки сердца. Если «Да», укажите диагноз:

	Да
	Нет


	Заболевания желудочно-кишечного тракта. Если «Да», укажите какие:


	Да
	Нет


	Дискинезия желчевыводящих путей

	Да
	Нет


	Гепатит В (в том числе «носительство»), C, D (подчеркните), другой:______________ 

	Да
	Нет


	Заболевания мочеполовой системы. Если «Да», укажите какие:


	Да
	Нет


	Пузырно-мочеточниковый рефлюкс

	Да
	Нет


	Аномалии развития мочеполовой системы. Если «Да», укажите диагноз:

	Да
	Нет


	Пиелонефрит, гломерулонефрит (подчеркните)


	Да
	Нет


	Фимоз


	Да
	Нет


	Заболевания мышц и суставов. Если «Да», укажите какие:

	Да
	Нет


	Дисплазия тазобедренных суставов

	Прочие заболевания

	Да
	Нет


	Сахарный диабет: I / II типа (подчеркните)

	Да
	Нет


	Ацетонемический синдром (ацетонемическая рвота, кетоацидоз)

 

	Да
	Нет


	Грыжа паховая, бедренная, пупочная, белой линии живота (подчеркните). Если «Да», укажите дату оперативного лечения (если проводилось):

	Да
	Нет


	Болезни кожи. Если «Да», укажите диагноз:

	Да
	Нет


	Болезни лимфатических узлов. Если «Да», укажите диагноз:

	Да
	Нет


	Доброкачественные опухоли, кисты. Если «Да», укажите диагноз:

	Да
	Нет


	Онкологические заболевания, в том числе крови и кроветворных органов. Если «Да», укажите диагноз:

	Да
	Нет


	Болезни крови. Если «Да», укажите диагноз:

	Да
	Нет
	ВИЧ, СПИД



	Да
	Нет


	Анафилактический шок или тяжелые аллергические реакции. Если «Да», укажите как проявляются:

	Да
	Нет


	Аутоиммунные или системные заболевания: ревматизм, ревматоидный артрит, СКВ, саркоидоз, амилоидоз, другие:___________________________________.

	Да
	Нет


	Детский церебральный паралич (ДЦП)


	Да
	Нет


	Кариес (на момент заполнения анкеты) или другие стоматологические заболевания, укажите какие: 

	Да
	Нет


	Врожденные и приобретенные пороки, если «Да», укажите диагноз: 

	Укажите заболевания или отдельные их проявления, которые отмечались у ребенка за последние 5 лет  или отмечаются в настоящее время, но не были указаны выше.

	

	

	


	Подробнее, исходя из имеющейся у Вас информации, опишите заболевания, которые Вы указали выше. Укажите: полный диагноз; год постановки диагноза; какое лечение проводилось: терапевтическое/хирургическое (укажите название операции); результат лечения (например: «полностью вылечено» или «периодически возникают обострения» (укажите как часто) или «постоянное хроническое течение» и т.п.).

	 

	 

	 

	 

	

	 (при нехватке места можно приложить отдельный листок)


	Да
	Нет
	Посещал ли ребенок врачей за последние 6 месяцев?

(если «Да», укажите специальность врача и причину консультации)

	Дата 
	Специальность врача 
	Причина консультации 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


	Да
	Нет
	Находится ли ребенок в настоящее время под наблюдением врачей и проводится ли ему какое-либо лечение?(если «Да», укажите диагноз и рекомендованное лечение)

	 

	 

	 


	Да
	Нет
	Назначены ли ребенку или принимает ли он регулярно какие-либо лекарства? (если да, укажите название лекарства) 

	 

	 

	


	Да
	Нет
	Рекомендовано ли ребенку стационарное лечение или проведение медицинских исследований и/или манипуляций в условиях стационара (в том числе «стационара одного дня»)? (если да, укажите точный диагноз и рекомендованное лечение)

	 

	 

	


	Данный блок заполняется только для детей младше 3-х лет

	На какой неделе беременности произошли роды?
	недель
	Вес ребенка при рождении:
	граммов
	Рост ребенка при рождении:
	см
	Оценка по шкале Апгар
	/

	Да
	Нет
	В роддоме была сделана прививка БЦЖ? Если «Нет», укажите причину:



	Да
	Нет
	В роддоме была сделана прививка против гепатита B? Если «Нет», укажите причину:



	Да
	Нет
	Из роддома ребенок выписан домой? Если «Нет», укажите причину перевода в стационар:

	Отмечались ли у ребенка в роддоме или при последующем наблюдении педиатром нижеперечисленные заболевания или отдельные их симптомы (признаки) или Вам известно, что эти заболевания/симптомы у ребенка имеются:

	Да
	Нет
	Недоношенность 

	Да
	Нет
	Мышечная дистония

	Да
	Нет
	Гипотрофия

	Да
	Нет
	Гипоксическое (ишемическое) поражение центральной нервной системы (ЦНС)

	Да
	Нет
	Гемолитическая болезнь

	Да
	Нет
	Внутриутробная пневмония

	Да
	Нет
	Внутриутробная инфекция

	Да
	Нет
	Необходимость во вспомогательной или искусственной вентиляции легких

	Да
	Нет
	Другое, укажите:


Дополнительные сведения о состоянии здоровья ребенка , которые Вы желаете указать (не является обязательным к заполнению):_________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ .

Я подтверждаю, что настоящая Декларация здоровья (далее Декларация) заполнена мною лично. Все вопросы мне понятны, и на все вопросы мною даны верные и полные ответы, в соответствии с имеющимися у меня сведениями. 

Я информирован(а) и согласен(на) с тем, что в случае предоставления в Декларации  недостоверной информации или сокрытии данных о состоянии здоровья, ООО СК «Согласие» вправе расторгнуть договор страхования в одностороннем порядке или отказать в страховой выплате, организации и оплате медицинских услуг.

Я информирован(а) и согласен(на) с тем, что при приеме на страхование ООО СК «Согласие» проводит индивидуальную оценку рисков и вправе определить индивидуальные условия договора и размер страховой премии, а также запросить дополнительную медицинскую документацию или отказать в приеме на страхования, не объясняя причины.
Я разрешаю любым медицинским учреждениям, врачам, страховым компаниям, имеющим информацию о состоянии здоровья ребенка, предоставлять ее по требованию в ООО СК “Согласие”.
Согласие на обработку персональных данных

Настоящим  выражаю  свое  согласие  на обработку ООО «СК «Согласие», персональных данных Застрахованного лица (включая все действия, перечисленные в ст.3 Федерального закона от 27.07.2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных»), указанных в заявлении и иных документах, используемых ООО «СК «Согласие», для их обработки в соответствии с законодательством Российской Федерации о персональных данных и с целью исполнения ООО «СК «Согласие», договора страхования и требований, установленных действующим законодательством РФ, в т.ч. в целях проверки качества оказания страховых услуг и урегулирования убытков по договору страхования, осуществления страховой выплаты, сопровождения договора страхования, а также в целях информирования о других продуктах и услугах Страховщика, в статистических целях и в целях проведения анализа. ООО «СК  «Согласие» имеет право осуществлять следующие действия (операции) с моими персональными данными (в том числе с данными специальной категории): сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам, обезличивание, блокирование, уничтожение. Настоящим разрешаю ООО «СК «Согласие»,  запрашивать любую дополнительную информацию в любых учреждениях (включая медицинские учреждения) и у врачей, в том числе о состоянии здоровья Застрахованного лица с целью исполнения ООО «СК «Согласие»   своих обязанностей по договору страхования в соответствии с требованиями действующего законодательства. Настоящее согласие действительно в течение срока действия договора страхования (страхового полиса) и в течение 5 (пяти) лет после исполнения договора страхования (страхового полиса). Настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме посредством направления уведомления в адрес ООО «СК «Согласие».
Дата: «_____» ___________ 20__года   Подпись законного представителя ребенка:_____________
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