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Ankieta Medyczna
Pre-Underwriting Assessment
| DANE PODSTAWOWE

PYTANIE OSOBA 1 OSOBA 2

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy nastgpita niezamierzona zmiana wagi powyzej
10 kg?

Podaj wzrost, wage oraz BMI
Czy Twoja waga kiedykolwiek byta zwigzana z BMI ponizej 18,5 lub powyzej 35?

Czy obecnie przyjmujesz jakiekolwiek leki (na recepte lub regularnie bez
recepty)?

lle jednostek alkoholu spozywasz tygodniowo? (piwo/wino/wddka)

lle palisz papierosow, jesli jestes palaczem?

| CHOROBY POWAZNE / ONKOLOGIA / NEUROLOGIA
PYTANIE OSOBA 1 OSOBA 2
Rak, biataczka, choroba Hodgkina, chtoniak, nowotwdr mézgu lub rdzenia?

Udar, przemijajacy atak niedokrwienny (TIA), krwotok mdézgu lub trwate
uszkodzenie mdézgu spowodowane wypadkiem?

Stwardnienie rozsiane, zapalenie nerwu wzrokowego, padaczka, dystrofia
miesni, choroba Parkinsona, otepienie, choroba Alzheimera, porazenie
modzgowe, choroba neuronu ruchowego lub inne zaburzenia mézgu lub nerwow?

Napady padaczkowe, drgawki, omdlenia lub utraty przytomnosci?

Dretwienie, drzenie, uczucie mrowienia, zawroty gtowy, bdl twarzy lub
zaburzenia widzenia?



| SERCE / KRAZENIE / NACZYNIA

PYTANIE

Choroba lub zaburzenia serca, w tym zawat serca, dusznica bolesna,
kardiomiopatia, szmery serca, wady zastawek serca lub operacja serca?

Choroby lub zaburzenia naczyn krwionosnych, w tym problemy z krgzeniem w
nogach?

Podniesione cisnienie krwi lub podniesiony poziom cholesterolu, bdle w klatce
piersiowej, kotatanie serca lub nieregularne bicie serca?

l METABOLICZNE / HORMONALNE / KREW
PYTANIE
Cukrzyca lub cukier w moczu?

Zaburzenia tarczycy, nadnerczy lub przysadki?

Anemia lub inne choroby krwi?

| ZDROWIE PSYCHICZNE
PYTANIE
Choroba psychiczna, ktéra wymagata leczenia szpitalnego?

Jakiekolwiek zaburzenia psychiczne, w tym stres, niepokdj, ataki paniki,
depresja, zatamanie nerwowe lub zaburzenia odzywiania?

| UKLAD ODDECHOWY

PYTANIE

Jakiekolwiek zaburzenia uktadu oddechowego lub ptuc, w tym zapalenie
oskrzeli, rozedma ptuc, zwtdéknienie ptuc lub astma?

l UKLAD POKARMOWY / WATROBA / JELITA

PYTANIE

Zaburzenia uktadu pokarmowego, watroby, zotgdka, przetyku, trzustki, jelita
grubego lub jelit, w tym choroba wrzodowa zotgdka, zapalenie watroby lub
zespot Gilberta?

Zapalenie trzustki, zapalenie jelita grubego lub choroba Crohna?
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NERKI / UKEAD MOCZOWY

PYTANIE OSOBA 1

Zaburzenia nerek, pecherza moczowego lub prostaty, w tym krew lub biatko w
moczu, zakazenia drég moczowych lub gruczotu krokowego?

UKLAD RUCHU

PYTANIE OSOBA 1

Jakiekolwiek formy zapalenia stawdw lub zesztywniajgcego zapalenia stawdw
kregostupa lub inne problemy zwigzane z plecami, szyjg, stawami, ko$¢mi lub
miesniami, w tym dyskopatia, reumatyzm, skolioza lub rwa kulszowa?

SKORA / ALERGIE

PYTANIE OSOBA 1

Narosl lub zmiany skérne jakiegokolwiek rodzaju, ktére zaczety krwawi¢, staty
sie bolesne, swedzg, zmienity kolor lub zwiekszyty rozmiar?

Jakiekolwiek choroby skéry lub alergie, w tym tuszczyca i zapalenia skory?

BADANIA / OBJAWY BIEZACE

PYTANIE OSOBA 1

Czy w ostatnich 5 latach, poza wczes$niej wymienionymi chorobami,
chorowates$/as lub miates/as inne przypadtosci?

Czy kiedykolwiek miates$/as jakiekolwiek badania, przeswietlenia, MRI lub
badania krwi, ktérych jeszcze nie wymieniono?

Czy czekasz na wyniki jakichkolwiek badan lub wizyte u lekarza?

Czy obecnie doswiadczasz stanu chorobowego lub objawdéw, z ktérymi
zamierzasz skonsultowac sie z lekarzem?

COVID / WZROK / SLUCH
PYTANIE OSOBA 1
Czy zostatas/tes kiedykolwiek zdiagnozowany/a z koronawirusem (COVID-19)?

Czy kiedykolwiek wystgpity zaburzenia wzroku, pogorszenie widzenia lub
Slepota?

Czy kiedykolwiek wystgpity zaburzenia stuchu, w tym gtuchota?

OSOBA 2

OSOBA 2

OSOBA 2

OSOBA 2

OSOBA 2



| ZDROWIE KOBIET

PYTANIE OSOBA 1 OSOBA 2

Czy miatas kiedykolwiek nieprawidtowe wyniki wymazu, cytologii, mammografii
lub biopsji piersi, szyjki macicy lub macicy?

| HISTORIA RODZINNA

PYTANIE OSOBA 1 OSOBA 2

Czy Twoi rodzice lub rodzenstwo chorowali na ciezkg chorobe przed 60. rokiem
zycia?

| PRACA/ZDOLNOSC DO PRACY

PYTANIE OSOBA 1 OSOBA 2

Czy miates/as wigecej niz 5 dni z rzedu zwolnienia lekarskiego z powodu
problemdéw zdrowotnych?

Czy kiedykolwiek wrécites/as do pracy na tzw. 'light duties'?

Czy jestes obecnie na okresie wypowiedzenia?

Czy planujesz zmiang pracy w ciggu najblizszych 6 miesiecy?

Czy typ wykonywanej pracy to 'offshore'? (np. statek, platforma wiertnicza)

Czy konczy sie Twoje zlecenie lub kontrakt? (Self-Employed/Limited)

| CHOROBY ZAKAZNE / STD

PYTANIE OSOBA 1 OSOBA 2

Czy kiedykolwiek miates$/as pozytywny wynik testu na HIV lub zapalenie watroby
typu B lub C, lub czy oczekujesz na wynik takiego testu?

Czy kiedykolwiek wystagpity choroby przenoszone drogg ptciowg?



| OSWIADCZENIE - OSOBA 1

Os$wiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i kompletne wedtug mojej najlepszej wiedzy.

IMIE | NAZWISKO DATA

PODPIS

| OSWIADCZENIE - OSOBA 2 (JESLI DOTYCZY)

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i kompletne wedtug mojej najlepszej wiedzy.

IMIE | NAZWISKO DATA

PODPIS
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