
问卷对象：投保人 被保险人 ，姓名： 投保单号：

1、首次发现血糖异常时间： 年 月；当时的血糖值是： mmol/L；

您是通过何种方式得知： 单位体检 自己感觉多饮、多食、多尿、体重减少等症状后检查

住院期间 其他 ，请说明：

2、您是否定期测量空腹血糖： 从不测量 定期测量 偶尔测量

最高出现过： mmol/L

3、 医生是否告知过您血糖异常是由您其他疾病引起的？

否 是：疾病名称

4、治疗情况：

本人从未进行过任何血糖相关治疗

药物治疗：（1）是否目前仍在服药中？ 是 否

（2）药物名称：

住院治疗： 年 月 ，在 医院 科 ，住院 天；

其他治疗 ，请说明：

5、您是否因血糖异常曾做过下列检查？

糖化血红蛋白，检查结果 OGTT (糖耐量试验)检查结果：

6、您是否还有其他疾病？

没有 ，除血糖异常外 ，本人无任何健康异常

有：

冠心病 脑血管疾病 高血压高脂血症眼底出血蛋白尿肾功能不全周围神经病变其他疾病

7、 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。
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投保人签名： 被保险人/监护人签名： 年 月 日


