
被保险人姓名：

1、首次发现时间：

（1）首次发现血尿酸水平升高： 年 月

（2）首次诊断痛风： 年 月（如已明确诊断痛风请填写该条）

2、您目前或过去是否有痛风发作？

从未有过痛风发作

是，请告知：

（1）发作频次： 每年 1-2 次 每年≥3次

（2）最近一次发作时间：1 年内 超过 1年但不到 2年 ≥2年

3、您目前或过去是否并发有痛风性关节炎、或出现痛风结石？

否，从未出现过

是，痛风性关节炎 痛风结石

4、您目前或过去是否接受过治疗？

从未因此进行过治疗

药物治疗：既往有过药物治疗 目前正接受药物治疗

5、您最近一次检查血清尿酸值是否在正常范围？

否，检查时间： ，具体数值：

是，检查时间： ，具体数值：

6、您最近一次肾功能检查指标（血尿素氮和血肌酐）是否在正常范围？

否，检查时间： ，具体情况：

是，检查时间： ，具体情况：

7、您目前是否有肾脏损伤、或关节肿痛、或关节畸形、或关节功能障碍？

否

是，请详述：

投保人签名： 被保险人/监护人签名： 年 月 日


