
Діабет: Додаткова заява 
Дана форма повинна бути заповнена Застрахованою особою. 

Повне ім'я  _____________________________________________________________________


Дата народження: __________________________ 

Будь ласка, дайте відповідь на кожне питання. Докладно викладіть всі необхідні відомості. 

	1.  Коли й ким Вам уперше був поставлений діагноз "діабет"? 


	

	2. Чи перебуваєте Ви в цей час під 
медичним спостереженням? 
Якщо так, то вкажіть, будь ласка, 
повне ім'я й адресу Вашого 
лікаря або адресу діабетичної клініки й дату Вашого останнього відвідування:

	

	3. Яке лікування Ви проходите 
у цей час? 
• лікування медичними препаратами (будь-ласка, вкажіть назву препарату і його дозування) 

• інсулін (будь ласка, вкажіть кількість одиниць у день) 
• інше (будь-ласка вкажіть)
 


	

	4. Як часто Ви здаєте кров або 
сечу на цукор? (Будь ласка, 
вкажіть результати аналізів, 
отриманих за останні 3 місяці.) 


	

	5. У Вас були коли-небудь  виявлені:
a) проблеми із зором? 
b) проблеми циркуляції крові (кровообігу) у ногах? 
c) альбумін або білок у сечі? 
Якщо так, будь ласка, вкажіть подробиці: 


	

	6. Ви страждаєте від яких-небудь 
інших недуг? 
Якщо так, будь ласка, вкажіть подробиці:


	


