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团体保险被保险人健康告知书 

投保人名称： 投保书号码： 

被

保

险

人 

姓名： 性别： 出生日期： 年龄： 婚姻状况： 是否吸烟： 

国籍： 证件类型：     □身份证   □其它                

证件号码：□□□□□□□□□□□□□□□□□□   证件有效期限： 

现任职位： 工作内容： 加入团体时间： 

曾被拒保、延期、加费、附加条件承保、限额承保，或未接受以上承保条件而撤销投保申请？               □是  □否 

被

保

险

人

健

康

告

知 

1.身高       厘米，体重       公斤；过去一年内是否有体重减轻超过 5公斤(节食除外)？ □是  □否 

2.近一年内是否有因病住院连续 5天以上或累计病假达 15 天以上？ □是  □否 

3.目前是否接受治疗或正在病假中？ □是  □否 

4.在过去的两年内是否被建议或已接受住院或门诊诊治(不包括感冒、流感、怀孕、分娩或结
果正常的常规健康检查)？ □是  □否 

5.您的双亲及兄弟姐妹是否曾患心脏病、中风、高血压、糖尿病、肾病、癌症、血友病、精神
疾患等遗传相关因素疾病？ □是  □否 

6.过去是否有下列疾病或症状？  

(1)肿瘤、囊肿、息肉、淋巴结肿大或皮肤、乳腺疾病； □是  □否 

(2)高血压(收缩压 140mmHg 以上或舒张压 90mmHg以上)、血管疾病、胸痛、心肌梗塞、冠心
病、心肌病变、主动脉血管瘤、心脏瓣膜疾病、心脏杂音、心律不齐等心脏疾病或症状； □是  □否 

(3)头痛、眩晕、癫痫、神经麻痹、精神异常或脑部疾病、脑中风、短暂性脑缺血、脑瘤、
脑动脉血管瘤、脊髓病变、肌肉萎缩症、重症肌无力、帕金森氏症等神经系统疾病或症状； □是  □否 

(4)尿糖阳性、糖尿病、甲状腺疾病、痛风、高脂血症、肢端肥大症、脑垂体功能亢进、肾
上腺功能亢进或低下等内分泌代谢疾病； □是  □否 

(5)乙肝病毒携带、肝脏疾病、肝功能异常、腹痛、腹泻、便血、消化道溃疡、胰腺炎、胆
囊疾病、黄疸、结肠炎及中毒等消化系统疾病或症状；是否患有肛周疾病，或存有相关症状； □是  □否 

(6)血尿、蛋白尿、肾炎、肾病综合症、肾功能不全、肾囊肿、尿毒症、前列腺疾病、性病
等泌尿生殖系统疾病； □是  □否 

(7)咳嗽、咯血、气促、哮喘、肺结核、支气管扩张、矽肺、肺气肿、肺炎、尘肺等呼吸系
统疾病或症状； □是  □否 

(8)视力下降、白内障、青光眼、视网膜视神经病变，视网膜出血或剥离等眼部疾病； □是  □否 

(9)贫血(再生障碍性、地中海型等)、紫斑、血友病、白血病、紫癜症、脾脏疾病等血液系
统疾病； □是  □否 

(10)颈椎腰椎等脊椎或脊髓疾病、风湿病、类风湿性关节炎等肌肉骨骼关节系统疾病； □是  □否 

(11)艾滋病或艾滋病病原携带、红斑狼疮、胶原性疾病等免疫系统疾病； □是  □否 

(12)先天性或遗传相关因素疾病和其它任何疾病、系统紊乱及上面未曾提及的任何情况。 □是  □否 

7.是否有身体残疾或功能障碍情况？如有，请在说明栏内说明残疾发生时间、残疾原因及残疾
程度。 □是  □否 

8.目前是否有吸烟习惯？若有，请告知每天吸烟    支，约有    年？ □是  □否 

9.目前是否有饮酒习惯？若有，请告知饮何种酒      ，每天饮    克/毫升，约有    年？ □是  □否 

10.被保险人为成年女性时，请回答：  

(1)是否曾患子宫、卵巢等妇科疾病？ □是  □否 

(2)是否曾有异常妊娠、妊娠合并症、异常出血或接受腹部手术(剖腹产除外)、放射性治疗？ □是  □否 

(3)目前是否怀孕？若有，请告知怀孕日期         年    月    日。 □是  □否 

仅三周岁以下儿童(含三周岁)回答  

(1)是否为早产或难产? □是  □否 

(2)出生时身高       厘米，体重    公斤。 □是  □否 

(3)是否患先天性疾病、遗传性疾病或新生儿疾病? □是  □否 

说

明

栏 

健康告知问题若选择“是”时，请

注明问题编号并填写具体说明；如

能提供病历及相关资料，请另附加

复印件 

编号 

 

说明内容 

 

 

被保险人声明：本告知书以上各项回答均属实，并同意以此作为保险合同的组成部分，并明确知道：如有故意或

重大过失未如实告知，足以影响保险公司承保决定的，保险公司有权解除合同，并对合同解除前发生的保险事故

不承担保险责任。 

被保险人(或法定监护人)签名： 日期：      年   月   日 

 


