KOC ALLIANZ
BIREYSEL SAGLIK URUN-PLAN DEGISIKLIK FORMU

2. BOLUM (Uriin-Plan yikseltmesinde meriyet taleplerinde 1. bélime ek olarak duldurulacaktir.)

Lutfen adaylarin sira numarasina uygun olarak boy ve kilo bilgilerini asagiya kaydediniz.

1. Kisi ... (o 11 /S kg, 2. Kisi coorenene. (11— kg, 3. Kisi ........... (o1 /S kg, 4.Kisl .........cm/........... kg

Sigara ve/veya alkol kullammi var ise liitfen aciklayiniz?
Kendisi: Sigara ........ adet/giin, Alkol ........ kadeh/hafta, Esi: Sigara ....... adet/giin, Alkol ........ kadeh/hafta

Sirketimizden tazmin edilmis olsun ya da olmasin, bugiine kadar asagida belirtilen hastalik/rahatsizliklarla ilgili teshis
konuldu mu, tedavi gordintiz mi? Yanitimiz Evet ise asagidaki bosluga bilgileri yaziniz.

1. lyi huylu ya da kétii huylu timérler, sinir sistemi hastaliklari (migren, sara, felc vs.), psikolojik (asabi-ruhi)
rahatsizlik/hastalik, géz/deri hastaliklar, alerji, karaciger/pankreas/mide/barsak hastaliklari, Griner sistem ve bobrek
hastaliklari/genital organ (prostat, rahim, yumurtalik vs.) hastaliklari, eklem, kas, kemik hastaliklari/ romatizmal hastaliklar,
omurga-disk hastaliklari (bel, gogts, boyun, omurga fitiklari, vertebra hastaliklari vs.)

2. Kalp ve Damar Sistemi Hastaliklari/Hipertansiyon/Seker Hastaliklar/Astim/Alerji/Akciger Hastaliklar? Yanitiniz Evet
ise Litfen Kalp ve Damar Sistemi/Hipertansiyon/Seker Hastaliklari-Kronik Solunum Yolu Hastaliklari Ek Bilgi Formlarindan
ilgili olant doldurup imzalayiniz.

3. Kan ve kan yapia Organ hastaliklari var mi? Hiv-AIDS testi yapildi ise,normal disi degerler saptandi mi?

4. Kozmetik (estetik) Operasyonlar gecirildi mi, herhangi bir protez takildi mi?

5. Yukarida belirtilen rahatsizliklarla ilgili gelismis bir yan etki veya komplikasyon var mi?

6. Herhangi bir laboratuvar (kan, idrar tahlili vb.) veya klinik incelemede normal disi degerler saptandi mi?

7. Bu giine kadar asagidaki tetkiklerden herhangi biri yaptirildi m1?

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR), mamografi, ultrasonografi (USG), endoskopi (gastroskopi, kolonoskopi
vb), biyopsi, anjiografi, ekokardiografi, treadmill (stress test-eforlu EKG). Cevabiniz Evet ise, lGtfen raporlarinizi da
ekleyiniz. Raporlarin temin edilmemesi veya edilememesi halinde, bu béliime iliskin hicbir beyaniniz dikkate alinmaz.

8. Yukarida sayilanlarin disinda herhangi bir nedenle doktor veya saglik kurumuna basvuruldu mu?
Hastaneye yattiniz mi? Tetkik-Tedavi-Ameliyat 6nerildi mi?

9. Doktora basvurulmamis olsa bile ailesel, dogumsal ya da kronik (strekliligi olan) bir hastalik, sakatlik, viicut deformasyonu
var mi? Tanisi bilinen ya da bilinmeyen, bir rahatsizlik/hastaliginiz ya da saghk durumunuzla ilgili sikayetiniz var mn?

Yanitlariniz EVET ise asagidaki bosluga bilgileri yaziniz. Aksi halde HAYIR olarak kabul edilecektir.
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