
被保险人姓名：

1. 您目前或过去有什么疾病？

（1）疾病诊断名称：

（2）疾病发生时间： 年 月

2. 您是如何发现该疾病的？

常规体检发现 因不适就诊 住院时发现 其他

3. 您是否因此有过治疗？

否，从未因此有过治疗；

是，已结束治疗 目前仍在治疗中

药物治疗：

门诊手术治疗：

住院治疗：

其他治疗：

4. 恢复情况：

已完全治愈、无复发、无后遗症、无并发症

持续治疗中或需进一步治疗

未治愈，存在后遗症、或并发症，目前症状请说明：

5. 除以上内容外，您是否还有其它要说明的内容：

无

有，请说明：

重要提醒：如有上述相关的就诊门诊病历、住院病历、检查/体检报告、病理报

告等，请一并提供。

投保人签名： 被保险人/监护人签名： 年 月


