
被保险人姓名： 性别： 年龄： 周岁

1.您告知既往有 疾病，首次发病的时间是

2. 请详述发病时的症状、体征、就诊医院名称。

3. 曾作过的检查： 结果

检查 1 ：

检查 2 ：

检查 3 ：

检查 4：

4.最后诊断结果（诊断结果为多个时，请将所有诊断列明）：

5.治疗方法：

服药治疗

手术治疗

其它治疗

6.请详述目前的症状、体征、近期检查结果：

时间

7．您是否有医保？口是 口否， 如是， 请填写： 医保卡号：

所在地： 省 市；

8.除以上内容外，您是否还有其它要说明的内容： 有口 无口

详述：

投保人签名： 被保险人/监护人签名： 年 月 日

请详述：

请说明手术名称、是否输血、手术后病理诊断结果。

请列明药物名称、用药剂量、用药起止时间。


