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הצהרת בריאות מקוצרת שני מועמדים
  הצהרת בריאות - הנני מצהיר אודות מצב בריאותי כדלקמן:

- תוקף הצהרת הבריאות הינו 45 יום ממועד החתימה. מעבר ל-45 יום - נדרשת הצהרת בריאות חדשה )בהתאם להסכם עם הסוכן(
מועמד ראשון

כן        לא
מועמד שני
כן        לא

 גובה, משקל   1
לנשים: האם הינך בהריון?

האם חל שינוי לא רצוני של יותר מ- 10% במשקלך במהלך 12 החודשים האחרונים?  - אם כן, נא הסבר2
מועמד ראשון: _____________________________________________________________
מועמד שני:   ______________________________________________________________



 האם יש או הייתה לך נכות קבועה/ צמיתה או זמנית )זמנית ב- 5 שנים האחרונות( או הינך בהליך קביעת נכות או בעל מום מולד?3
מועמד ראשון:  קבועה     זמנית       טרם נקבעה      אחוז הנכות %_____________
מועמד שני:  קבועה     זמנית       טרם נקבעה      אחוז הנכות %_______________



 האם בשנה האחרונה נטלת תרופות שנרשמו לך על ידי רופא למשך יותר מ- 3 שבועות?  - אם כן, נא פרט4
מועמד ראשון: שם תרופה _____________________________ סיבה ________________________________ 
מועמד שני: שם תרופה _____________________________ סיבה __________________________________



האם עברת ניתוח ב- 10 השנים האחרונות או הינך מועמד לניתוח, או יעצו לך לעבור ניתוח בעתיד? האם אושפזת ב- 5 השנים 5
האחרונות?  - אם כן, נא פרט:

מועמד ראשון: מועד _________________ משך האשפוז ____________ סוג ניתוח/סיבת אשפוז ______________
מועמד שני: מועד _________________ משך האשפוז ____________ סוג ניתוח/סיבת אשפוז ________________



האם השתמשת אי פעם או הינך משתמש בסמים מכל סוג שהוא? - אם כן, נא פרט:6
מועמד ראשון: סוג __________________________ תדירות ______________  מועד הפסקה ____/ _____/ ____
מועמד שני: סוג ____________________________ תדירות ______________  מועד הפסקה ____/ _____/ ____



האם הינך צורך יותר מ- 14 פחיות/כוסות של משקאות חריפים בשבוע?7
האם הינך מעשן או עישנת בעבר? - אם כן, נא פרט:8

מועמד ראשון: כמות סיגריות ליום _________________________________ מועד הפסקת עישון ____/ _____/ ____ 
מועמד שני: כמות סיגריות ליום  __________________________________ מועד הפסקת עישון ____/ _____/ ____ 



האם סבלת בשנה האחרונה מהידרדרות בתפקוד השכלי/ קוגניטיבי?9
האם עברת ב-5 השנים האחרונות בדיקה או הינך מועמד לבדיקה כולל רנטגן, US )אולטרסאונד(, CT ,MRI, אקו לב, צינתור, 10

 מיפוי, בדיקת מאמץ )ארגומטריה(, דופלר, גסטרוסקופיה או קולונוסקופיה, ציסטוסקופיה, היסטרוסקופיה או ביופסיה? 
 - אם כן, נא פרט:

מועמד ראשון: מועד _____ / _____ / _____ סוג הבדיקה ________________ תוצאות ______________________
מועמד ראשון: מועד _____ / _____ / _____ סוג הבדיקה ________________ תוצאות ______________________
מועמד שני: מועד _____ / _____ / _____ סוג הבדיקה ________________ תוצאות ________________________
מועמד שני: מועד _____ / _____ / _____ סוג הבדיקה ________________ תוצאות ________________________



האם בשנה האחרונה נעדרת מהעבודה מעל- 21 ימים ברציפות או מעל 30 ימים לא ברציפות בשל מצב רפואי?11
שאלון מחלות12

האם במהלך חייך אובחנו מומים/הפרעות באחד או יותר מהאיברים ו/או המערכות הבאים ו/או חלית באחת המחלות הבאות ?
מחלת לב,כלי דם, יתר לחץ דם או מחלת דם כלשהיא

מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



גידול שפיר או ממאיר/ גידול סרטני כלשהו ב
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



מחלת כליות ודרכי שתן כלשהיג
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



נשא של מחלה זיהומית כלשהי כגון הפטיטיס  B,C או D )צהבת זיהומית(, HIV )איידס(ד
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



מחלת חילוף חומרים או הפרעה בתפקוד בלוטות כלשהי כגון סוכרת, סוכר גבוה )טרום סוכרת(, יתר שומנים בדםה
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



מחלת דרכי עיכול, כבד, לבלב כלשהיו
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________
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מועמד ראשון  הצהרת בריאות - הנני מצהיר אודות מצב בריאותי כדלקמן: המשך
כן        לא

מועמד שני
כן        לא

מחלת נשימה כלשהיז
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



מחלת חושים )ראייה או שמיעה( כלשהי? האם הינך מרכיב משקפיים או עדשות?  - אם כן, ציין:ח
מועמד ראשון:  מספר המשקפיים/ עדשות _____________
מועמד שני:      מספר המשקפיים/ עדשות _____________



הפרעה כלשהי או כאבים במערכת שלד/ פרקים או מחלה ראומטולוגיתט
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



מחלת מערכת העצבים )נוירולוגית( כלשהי כגון אירוע מוחי )שבץ מוחי, CVA או TIA( י
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



בעיה או מחלה נפשית כלשהי יא
מועמד ראשון: פירוט: _________________________________________________________________
מועמד שני: פירוט: ___________________________________________________________________



בכל מקרה בו התשובה היא "כן" לאחת מהשאלות, חובה למלא  שאלון מחלות מפורט, בהתאם לבעיה הרפואית.

 רשימת שאלוני המשך
שאלון יתר לחץ דם  .9 גידולים   .7 נכויות/פציעות   .5 פרקים / ארטריטיס / ראומטיזם   .3 סוכרת   .1
שאלון מחלות כללי   .10 בעיות נפשיות   .8 דרכי העיכול   .6 דרכי הנשימה   .4 גב ועמוד השדרה   .2

 חתימות
✗

חתימת המועמד הראשון לביטוח ת.ז.שם משפחהשם פרטיתאריך

✗
חתימת המועמד השני לביטוח ת.ז.שם משפחהשם פרטיתאריך


