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KINDLUSTUSAVALDUSE LISA. TERVISEANKEET VORM I

I KINDLUSTATUD ISIK

Ees- ja perekonnanimi

Isikukood Pikkus: Kehakaal:

cm kg

I KINDLUSTATUD ISIKU TERVISEANKEET

Tapsustuste asemel voite edastada meile epikriisi(d) koos uuringute vastustega, mille leiate riiklikust tervise infosiisteemist www.terviseportaal.ee.
Vajadusel kiisime Teilt tdiendavaid kiisimusi voi palume téita vastava haiguse, harrastuse v6i ameti kohta kiisimustiku.

PALUN MARKIGE VASTUS >

El JAH

VASTATES ,JAH” PALUN TAPSUSTAGE:

ainult kord aastas)?
Kui Jah, palume tdpsustada harrastus(ed) ja tase
tuginedes jdrgnevatele variantidele.

Harrastuste tasemed:

(H) Harrastussport — mittevéistluslik liikumisharrastus, mille
eesmdrk on tervise hoidmine ja tugevdamine (sh rahvasport
nagu tervisejooks, rahvamaraton)

(V) Voistlussport — sportlik tegevus, mille eesmérk on edu
saavutamine avalikus sportlikus konkurentsis (v.a rahvasport
nagu tervisejooks, rahvamaraton)

(P) Professionaalne sport — sportlik tegevus, millega teenitakse
elatist ja mille puhul on inimese p6hitegevus sporditegevus

0O

1. Kas olete vajanud véi vajate ravi, jérelravi mdne C O Mis tidpi ravi ja/voi jérelravi? Mis pbhjusel (diagnoosi nimetus)? Millal (kuu, aasta) ja
tervisehdire voi tervisekontrolli (sh uuringud) normist kui kaua kestis ravi? Milised on kaasnenud tisistused? Millised on tdnased
korvalekalduva tulemuse t6ttu, mis on seotud nt siida- stimptomid?
mehaigusega, véhiga, insuldiga, kdérge vererbhuga,
diabeediga, hepatiidiga, HIV-ga, vaimse tervise
héirega, vereanalllsi voi radioloogilise uuringu normist
kérvalkalduva tulemusega vms?

2. Kas olete olnud haiglaravil (sh péaevaravi) vimase 5 00 Mis péhjusel? Millal (kuu, aasta) ja kui kaua? Kas ja millised on/olid kaasnenud
aasta jooksul? tisistused? Kas olete paranenud?

Kui see on olnud vigastuse voi trauma tagajarjel ja:
o see on esmakordne selle kehapiirkonna vigastus;
o viimastest simptomitest on mdédunud vdhemalt
kaks aastat
-> siis sellest ei pea teavitama vastates ,EI".

3. Kas kahtlustatava véi olemasoleva haiguse téttu (v.a 00 Mis péhjusel? Mis uuring, tervisekontroll ja/véi ravi? Millal (kuu, aasta)? Millised olid
gripp ja kllmetushaigused) on plaanis minna tegema tulemused véi tulemus on veel teadmata?
tervisekontrolli (sh uuringud) véi saama ravi vdi on
tehtud uuring, tulemus teadmata?

4. Kas tarvitate, olete tarvitanud vdi peate vastavalt D D Mis péhjusel? Milliseid ravimeid? Ravimite manustamise kogus, sagedus ja kui
vajadusele tarvitama haigus(t)e tottu (v.a gripp ja kaua?
kilmetushaigused) retseptiravimeid kauem kui 2
nadalat vimase 5 aasta jooksul, lisaks Teie dlalpool
antud andmetele?

5. Kas Teile on maaratud osaline vdi puuduv téévoime D D Mis péhjusel (diagnoosi nimetus)? Millal (kuu, aasta) diagnoositud? Mis kehaosad
ja/voi puue? on haaratud (nt parema kde sérmed, vasak puus)? Milliseid ravimeid tarvitate
Kui vastasite Jah, palun esitage t66véime hindamise (nimetus, kogus, sagedus)? Millised on tdnased siimptomid?
ja/véi puude tuvastamise otsus.

6. Kas lisaks Ulalpool nimetatule esineb Teil haigusi voi D G Mis haigus? Millal diagnoositud? Milline ravi (sh kirurgiline) ja anallidsid on/olid
tervisehdireid (sh  kaasasiindinud tervise-  voi mdédratud (koos tulemustega)? Kas ja millised on kaasnenud tisistused? Kas olete
arenguhdired; tervisehdire tingitud psihhoaktiivsete paranenud v6i millised on tdnased stimptomid?
ainete tarvitamisest; rasedusega seotud haigused
vms)?

7. Kas tarbite nadalas rohkem kui 0,51 kanget alkoholi voi D G Palun tdpsustage kogus néddalas ja vereproovi GGT (maksa nditaja) tulemus.

1,51 veini véi 3,51 6lut?
8. Kas tegelete méne harrastusega (sh millega tegelete

OHOv Op
Ox0OvOe
Os0OvOp
DUKS kord voi paaril korral aastas nt méesuusatamine; sukeldumine kuni 40m;

mootorrattaga (v.a enduro, motokrossi, sport) sditmine autoteedel; rannavérkpall;
elektritdukerattaga sditmine; jalgrattasoit; ratsutamine; ATV-sdit jne)?

Muu info Teie terviseseisundi kohta:




| MARKUSED

Muu informatsioon, mis kuulub avalduse juurde:

| KLIENDI KINNITUSED JA ALLKIRJAD

Avalduse allakirjutamise ja esitamisega Compensa Life Vienna Insurance Group SE-le (edaspidi kindlustusandja) kinnitan alljargnevat:

1. Koik avalduses esitatud andmed on téielikud ja diged.

2. Olen teadlik, et kindlustuslepingu tingimuste, valuraha hivitiste tabeli ja plsiva puude hivitiste tabeli ning muu olulise teabega on véimalik tutvuda
kindlustusandja kontorites, veebilehel ja veebikontoris.

3. Olen teadlik, et kui esitan kindlustusandjale ebadigeid v6i puudulikke andmeid, véib kindlustusandja kindlustuslepingu sélmimisest keelduda, kindlustuskaitsed
|6petada voéi lepingust taganeda, samuti kindlustushivitist vahendada véi selle maksmisest keelduda.

4. Olen kohustatud viivitamata teavitama kindlustusandjat muutustest avalduses esitatud andmetes. Olen teadlik, et muutused kindlustusavaldusel ja selle lisades
esitatud andmetes voivad muuta kindlustusriski, riskitasusid véi kindlustusmakset.

5. Kinnitan, et ei ole avalduse allakirjutamise hetkel alkoholi-, narkootiliste- véi psiihhotroopsete ainete mdju all.

| ISIKUANDMETE TOOTLEMINE JA NOUSOLEKUD

1. Olen tutvunud kindlustusandja privaatsusteatega, mis on kéattesaadav kontorites ja aadressil http:/www.compensalife.ee/privaatsus. Mdistan selle sisu,
sealhulgas seda, milliseid isikuandmeid kindlustusandja t66tleb, mis eesmargil ning millisel diguslikul alusel neid andmeid t66deldakse ning millised on minu
isikuandmetega seotud digused.

2. Kindlustatud isikuna saan aru, et kindlustuslepingu sélmimiseks/muutmiseks peab kindlustusandja 1abi viima kindlustusriski hindamise, mis péhineb ka minu

terviseandmete, mis on eriliigilised isikuandmed, t66tlemisel. Noustun, et kindlustusandja t6étleb kindlustuslepingu sélmimiseks/muutmiseks (eeskatt
kindlustusriski hindamiseks) ja haldamiseks minu terviseandmeid, mille edastan kindlustusandjale kaesoleval terviseankeedil v6i muudes minu esitatavates
dokumentides (néiteks kiisimustikud, lisadokumendid) kindlustuslepingu sélmimisel véi selle taitmise kaigus. Juhul kui see on kindlustusriski hindamiseks vajalik,
ndustun sellega, et kindlustusandja edastab minu terviseandmed ka edasikindlustusandjale. Mdistan, et mul on igal ajal digus oma ndusolek tagasi votta, nagu
seda on privaatsusteates kirjeldatud.
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