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Terveysselvitys
Vakuutetun ikä 15 v tai yli

1

Nuoli osoittaa
viimeisen kysy-
myksen haet-
taessa

Jos vastauksenne johonkin alla esitettyyn kysymykseen on 'Kyllä', antakaa
'Lisätietoja'-kohdassa tarkempi selvitys.

22 Käytättekö säännöllisesti jotain lääkettä?
Lääkkeiden nimet ja käyttötarkoitus

3

Kyllä Ei
Onko teillä tai onko teillä ollut
synnynnäinen tai muu vika tai vamma?
jokin oire tai pysyvä tai toistuva sairaus?

työkyvyttömyyseläkkeellä?
kuntoutustuella?
yksilöllisellä varhaiseläkkeellä?
Jos olette jollakin yllä mainituista eläkkeistä, liittäkää hakemukseen kopio B-lausunnosta.

6
Kysymykset 6-11 koskevat viittä (5) viimeksi kulunutta vuotta.

Kaikki hoidot ja tutkimukset on lisätiedot kohdassa mainittava; esim. käynnit lääkärillä tai muulla
terveydenhuoltoalan ammattihenkilöllä, poliklinikalla, A-klinikalla, perheneuvolassa tai
mielenterveystoimistossa tai kutsu joukkotutkimuksen jälkitarkastukseen.

7 Todettiinko edellä mainitussa tutkimuksessa jokin seurantaa vaativa sairaus tai oire tai määrättiinkö
teille lääke- tai muuta hoitoa?

Onko teillä tai onko teillä ollut

Oletteko ollut tutkittavana tai hoidossa?

Oletteko sairauslomalla?
Oletteko

1
1.1
1.2

5

4
4.1
4.2
4.3

8
8.1
8.2
8.3

Jos vastauksenne johonkin yllä mainittuun kysymykseen on kyllä, merkitkää niiden arvot tähän.

Oletteko tai oletteko ollut hoidettavana

10 Onko teillä todettu HIV-tartunta?
>

>

Onko teillä tai onko teillä ollut
selkävaivoja, iskiasta, niska- tai hartiaseudun kipuja?
reuma tai nivelvaivoja?

12
Lisäkysymys naisille
Oletteko raskaana?

allergisia oireita? (allergiaoireet eriteltävä)
ihon sairaus, akne, ihottumaa tai muita iho-oireita?

Jos vastauksenne on kyllä, liittäkää mukaan kopio äitiyskortista.
työkyvyttö-
myysvakuu-
tusta

hoitokulu-
vakuutusta

>
Jos teillä on ylläoleviin kysymyksiin liittyvä potilaskertomus, lääkärinlausunto, tms., liittäkää siitä kopio tähän

hakemukseen.
Allekirjoitus seuraavalle sivulle

9
9.1
9.2

11
11.1
11.2
11.3
11.4

kohonnut verenpaine tai verenpainetauti?
kohonneet kolesteroliarvot?
kohonneet sokeriarvot tai diabetes?

alkoholin tai muun huumaavan aineen vuoksi?
mielenterveysongelmien vuoksi?

Mikä on pituutenne, cm?

Verenpainearvot

Mikä on painonne, kg?

Pitkäaikainen veren sokeriarvo (Hba 1C)Kolestroliarvot

henki-
vakuu-
tusta

tapa-
turma-
va-
kuu-
tusta

Vakuutussopimus perustuu tässä terveysselvityksessä annettuihin tietoihin. On välttämätöntä, että
jokaiseen kysymykseen vastataan huolellisesti. Kysymyksiin tulee vastata myös silloin, kun hakijalla on
aiemmin ollut vakuutus OP-Pohjolassa. Hakija vastaa tiedoista, vaikka toinen kirjoittaisi ne hänen
puolestaan. Vastaukset eivät tule sivullisten tietoon.

Henkivakuutus nrot 1-10
Henkivakuutus pariturvana nrot 1-10

Hoitokuluvakuutus nro 1-12Tapaturmavakuutus nrot 1-8
Työkyvyttömyysvakuutus nrot 1-12

HenkilötunnusVakuutettu

Sopimustunnus

Nimi (sukunimi, etunimi)

Sähköpostiosoite Puhelinnumero

Voimassaoleva Kela-kortti

EiKyllä

Vakuutuksen myöntäminen edellyttää vakituista asuinpaik-
kaa Suomessa. Hoitokorvauslajin myöntäminen edellyttää
lisäksi voimassa olevaa Kela-korttia.

Asuu vakituisesti Suomessa

EiKyllä

Pohjola maksaa postimaksun puolestasi, kun lähetät täytetyn ja allekirjoitetun terveysselvityksen osoitteeseen
Pohjola Vakuutus Oy, Tunnus 5019075, 00003 VASTAUSLÄHETYS



Hoidon tai tutkimuksen tulos?
Onko sairaus, vika tai vamma
todettu parantuneeksi?

Kysymys
nro

Hoitaneen tai tutkineen
lääkärin tai sairaalan nimi

Mikä oire, sairaus,
vika tai vamma?

Oireen, sairauden,
vian tai vamman kesto

2 (2)
Vakuutetun nimi

Ilmoitan suostuvani siihen, että vakuutettua tutkineet ja hoitaneet lääkärit, terveydenhuollon ammattihenkilöt, sairaalat,
terveyskeskukset, neuvolat, työterveydenhuollon yksiköt, mielenterveystoimistot ja yksityiset sairaanhoitolaitokset sekä toiset
vakuutusyhtiöt ja vakuutus- ja eläkelaitokset antavat tämän hakemuksen ja mahdollisen korvausasian käsittelemistä varten
tarvittavia vakuutetun terveydentilaa koskevia tietoja vakuutusyhtiölle. Tarvittavien tietojen hankkimiseksi vakuutusyhtiö voi
luovuttaa edellä mainituille tahoille vakuutetun terveydentilaa ja vakuutusta koskevia yksilöityjä tietoja. Kansaneläkelaitoksen
tiedoista suostumukseni koskee vain korvausasian käsittelemiseksi tarvittavia tietoja. Suostun siihen, että vakuutuksen
myöntämisehdoista ilmoitetaan vakuutuksenottajalle.

Suostumus

Yhtiön ratkaisu

Yhtiön
käsittelyvaiheet

Työkyvyttömyysvakuutus

Hoitokuluvakuutus
Hoitokuluvakuutus rajoituksin
Tapaturmavakuutus

Työkyvyttömyysvakuutus rajoit.
Työkyvyttömyysvakuutus
erikoisvastuuna

HyväksyjäRatkaisijaPäivämäärä

Myön-
netään

Hylä-
tään

Tarjo-
taan

Rajoitukset, rajoituksen tai hylkäyksen perusteet

Myyjän käyttäjätunnus tai asioimisto

Lisätietoja täytetään aina, jos johonkin edellisellä
sivulla esitettyyn kysymykseen vastataan 'kyllä'.

Henkivakuutus erikoisvastuuna

Myyjän konttori/toimipaikka

Henkivakuutus

Henkilötietojen
käsittely

Tutkimuksen tai
sairauden alkaminen
(pvm)

Henkilötietoja käsitellään henkilötietolain ja vakuutuslainsäädännön mukaisesti ja muutoinkin huolehditaan asiakkaiden
yksityisyyden suojan toteutumisesta henkilötietojen käsittelyssä. Lisätietoja asiasta on saatavissa konttoreista, palvelu-
numerosta 0303 0303 ja internetistä www.pohjola.fi.

Myyntitiedot

Päiväys sekä vakuutetun tai hänen huoltajansa/edunvalvojansa allekirjoitus ja nimenselvennys

Terveysselvitys tulee toimittaa vakuutusyhtiöön 14 päivän aikana allekirjoituksen päiväyksestä. Mikäli vakuutus voidaan
myöntää, vakuutuksen alkamispäivä on allekirjoituksen päivämäärä, ellei vakuutusyhtiön ja vakuutuksenottajan kesken toisin
sovita. Alkamispäivä voi olla enintään 14 päivää allekirjoituksen päivämäärästä.

Vakuutan, että tässä hakemuksessa antamani tiedot ovat oikeat.Päiväys ja
allekirjoitus
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