
Декларація для оцінювання стану здоров’я Застрахованої особи/Страхувальника* 

 

ПЕРЕЛІК ПИТАНЬ ДО ЗАСТРАХОВАНОЇ ОСОБИ/СТРАХУВАЛЬНИКА 

За наявності позитивних відповідей на питання, необхідно надати 

розширену інформацію із зазначенням строків та хронології настання, 

причин та наслідків таких обставин. 

Застрахована 

особа 

Страхувальник 

1. Назва та адреса медичної установи, де Ви зазвичай обслуговуєтесь:   

а) Назва мед.закладу   

б) Адреса мед.закладу   

2. Вкажіть Ваш зріст (см)   

3. Вкажіть Вашу вагу (кг)   

4. Вкажіть Ваш артеріальний тиск   

5. Чи збільшилась/ зменшилась Ваша вага більш, ніж на 10% за останній рік?   

6. Чи перебували Ви за останні 12 місяців або плануєте перебувати на 

територіях безпосереднього ведення бойових дій та лінії розмежування, на 

тимчасово окупованих територіях України, або в інших зонах військових 

конфліктів з особистих чи професійних причин? 

  

7. Чи проходите Ви зараз службу в Збройних силах України, Службі  

безпеки України або підрозділах Міністерства внутрішніх справ? Вкажіть  

дату початку служби (мобілізації, призову, контракту чи ін.), посаду, звання, 

рід військ та характер виконуваної роботи. 

  

8. Чи вагітні Ви у даний час?   

9. Чи існує у Вас інший договір страхування життя?   

10. Чи курите Ви на щоденній основі 10 або більше сигарет, сигар, люльок, 

трубок, кальянів або інших замінників нікотину? Якщо так вкажіть  
кількість та упродовж якого часу; Якщо Ви кинули палити, вкажіть дату 

остаточного припинення куріння. 

  

11. Ви вживаєте міцні спиртні напої (вміст спирту перевищує 20% об.)?   

12. Чи відмовляли Вам у страхуванні? Чи були Ви прийняті на спеціальних 

умовах? 

  

13. Чи займаєтесь Ви будь-яким видом спорту? Якщо так, то яким? З якою 
регулярністю? 

  

14. Чи займаєтесь Ви небезпечними спортивними змаганнями та/або хобі 

(наприклад польотами на літальних апаратах, дайвінг (на глибині понад 40  

м) альпінізмом, авто -, мотоспортом, парашутним спортом, пірнанням, 
спелеологією, авіаспортом, бойовими єдиноборствами, стрільбою або  

іншими екстремальними видами спорту? Якщо так, то яким? З якою 

регулярністю? 

  

15. Чи були або є у Вас нервові або психічні захворювання (шизофренія, 
депресія, страхи, нав'язливі ідеї, синдром Дауна, епілепсія, слабоумство,  

втрата свідомості і т. і.), включаючи центральну нервову систему (інсульт, 

параліч, розсіяний склероз, хвороба Гоше, хвороба Паркінсона, хвороба 

Альцгеймера і т. ін. головний мозок, спинний хребет), периферичну  
нервову систему, опорні структури нервової системи (атрофія м’язів і т.  

ін.)? 

  

16. Чи були або є у Вас гематологічні ( захворювання крові/анемія),  

проблеми зі згортанням крові або захворювання імунної системи (такі як 
серповидноклітинна анемія, таласемія? 

  

17. Чи були або є у Вас захворювання дихальної системи (бронхіти, 

туберкульоз, астма, хронічна обструктивна хвороба легень (ХОХЛ),  

емфізема, нинішня або минула інфекція? 

  



18. Чи були або є у Вас захворювання серцево-судинної системи  

(ендокардит, аритмія, ішемічна хвороба, інфаркт міокарду) або відповідні 
симптоми (болі в грудях, підвищення/ пониження артеріального тиску 

(гіпертонія), прискорене серцебиття, задишка, серцевий шум), стенокардія, 

вроджені вади та порок серцевого клапану, артеріосклероз, аневризм аорти, 

тромбоз, варикозні вени, периферійна васкулярна хвороба, кардіоміопатії  
або порушення мозкового кровообігу? 

  

19. Чи були або є у Вас доброякісні або злоякісні новоутворення; рак крові 

(лейкемія), захворювання лімфатичної системи (лімфома,  

лімфогранулематоз), або будь-якого типу пухлини в голові і т. ін.); Будь- 

який тип передракових захворювань наприклад, карцинома in situ,  
меланома in situ, аномальний ПАП або аномальний CIN, поліпи товстої  

кишки? 

  

20. Чи були або є у Вас розлади системи травлення та грижі у тому числі 

рефлюкс, хронічні захворювання та /або крововиливи (геморой,  
пілонідальний абсцес, грижі всіх видів, гастрит, коліт, стравохід Баретта, 

виразка шлунку, хвороба Крона, амілоїдоз та поліпи? 

  

21. Чи були або є у Вас захворювання печінки, жовчного міхура та жовчних 

шляхів, у тому числі жовтяниця, гепатит, цироз, жировий гепатоз печінки, 
спленомегалія? 

  

22. Чи були або є у Вас хвороби нирок, сечового міхура або сечостатевої 

системи (пієлонефрит, ниркова недостатність, енурез, білок і/або кров у  

сечі, сечокам’яна хвороба, збільшення передміхурової залози, поліцитемія, 
крипторхізм, полікістозна хвороба нирок і т. ін.)? 

  

23. Чи були або є у Вас метаболічні та ендокринні розлади або  

захворювання підшлункової залози, у тому числі цукровий діабет,  

ожиріння, високий рівень тригліцерідів в крові, цукру в сечі, високий  
рівень холестерину, що вимагає лікування щитовидної залози та 

паращитовидних захворювань, пролактиноми, подагра, панкреатиту? 

  

24. Чи були або є у Вас захворювання опорно-рухового апарату (м’язи,  

кістки, суглоби, хребет), та/або мультисистемні захворювання, включаючи 
ревматоїдний артрит, ревматизм, артрит, остеопороз, вовчак? 

  

25. Чи є у Вас порушення слуху, вади зору більше 6 дптр. та/або патології  

вуха, горла носа, в тому числі кератоконус захворювання очей (глаукома, 

катаракта ), рецидивуючий отит, рецидивуючий синусит, поліпи, запалення 
мигдалин, синдром нічного апное? 

  

26. Чи були або є у Вас інфекційні захворювання, такі як ВІЛ, СНІД, 

хелікобактер пілорі, папіломи вірус людини, вірус Епштейна-Барр (ВЕБ),  

вірус герпеса людини 8-го типу (ВГЛ-8), всі типи вірусів гепатиту? 

  

27. Чи були або є у Вас Шкірні захворювання, в тому числі: пухлини і / або 
виразки, псоріаз, запалення? 

  

28. Чи проходили Ви або планували пройти косметичну операцію на  

грудях, операцію з пересадки органів, включаючи трансплантацію  

кісткового мозку? 

  

29. Чи помічали Ви в останні 3 місяці кров у сечі або калі, набряк  
лімфатичних вузлів, ущільнення в грудях, зміни на шкірі, включаючи  

родимі плями? 

  

30. Чи були (є) у Ваших рідних (мама/тато, брат/сестра) виявлені спадкові 

захворювання у віці до 60 років, в т. ч.: інсульт, розсіяний склероз, інфаркт 
міокарду, рак, полікістоз нирок або сімейний аденоматозний поліпоз САП)? 

Якщо так, то вкажіть повний діагноз та вік осіб, коли захворювання були 

діагностовані або настала смерть: 

  

31. Чи були або є у Вас захворювання генітальних та/або статевих органів,  

у тому числі грудей, неменструальні вагінальні кровотечі, міоми матки, 
безпліддя (також у чоловіків), крипторхізм, варикоцеле; 

  

32. Чи звертались Ви за консультаціями або проходили курс лікування від 

алкоголізму чи наркоманії? 

  



33. Чи є зараз у Вас скарги на здоров'я , через які Ви маєте намір  

звернутися до лікаря? 

  

34. Чи була встановлена Вам група інвалідності або Вами були подані 
документи на встановлення групи інвалідності? 

  

35. Чи були у Вас взагалі будь- які оперативні втручання,(винятками є: 

апендектомія, стоматологічні операції, геморой, тонзилектомія, припинення 

вагітності), чи були госпіталізовані протягом останніх 12 місяців? 

  

36. Чи піддавались Ви коли-небудь і / або за останній час впливу хімікатів  
і / або токсичних речовин і / або газів, в тому числі азбесту, розріджувачів 

фарби, бензолу, вінілу, хлору, хрому, радону, пестицидів, кварцового пилу, 

діоксинів , берилію, нікелю, радіації, в тому числі ультрафіолетового 
випромінювання, високочастотного випромінювання, мікрохвильового 

випромінювання, впливу електромагнітних полів ліній електропередачі і  

т.п. ? 

  

 

*Якщо Страхувальник є Застрахованою особою, то заповнюється тільки один стовпчик про Застраховану 

особу 


