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Cuestionario de salud Sin examen médico

Rogamos conteste de forma expresa a todas las preguntas del presente cuestionario, ya que se trata de información imprescindible para valorar su adhesión al seguro
de vida. De lo contrario, no podríamos ofrecerle la cobertura de la póliza de seguro de vida solicitada.

1 a)Nombre y apellidos:

b)Fecha exacta de nacimiento:

c)Profesión:
Actual: Anterior:

d)Domicilio:

e)¿Piensa Vd. residir en el extranjero? (Excepto
Europa y América del Norte)

No Sí
¿Por qué?

¿Cuándo?
¿Cuándo?

f)¿Practica Vd. algún deporte con regularidad?
¿Cuáles?

No Sí Observaciones

2 a)¿Su peso ha aumentado o disminuido durante
los últimos 5 años? ¿Cuánto? + Kg Kg Causa: Intencionadamente: Sí No

b)Cual es su peso Kg Su talla cm Su tensión arterial ?

c)¿Consume Vd. bebidas alcohólicas? Vino Cerveza Alcohol Aperitivos

d)¿Cuánto diariamente? cl cl cl cl

e)¿Fuma Vd.? Cigarrillos Puros Pipas

f)¿Cuántos diariamente?

g) ¿Hace o ha hecho uso de estupefacientes? ¿Cuáles? ¿Hasta cuándo?

3 a)¿Le han prescrito durante un cierto tiempo
medicamentos para el corazón o la circulación,
contra la hipertensión, anticoagulantes y otros
medicamentos antibióticos, insulina, hormonas,
derivados de la cortisona, inyecciones, etc.?

¿Cuándo? ¿Por qué?

¿Cuáles?

b)¿Toma Vd. normalmente medicamentos
contra el dolor de cabeza o cualquier otro dolor,
somníferos o tranquilizantes?

¿Cuáles? ¿Hasta cuándo?

¿Frecuencia?

4 a)¿Le han prescrito una cura de reposo, de
desintoxicación, una cura dietética o de algún
otro tipo? ¿Cuánto tiempo? Motivo

b)¿Tiene Vd. que ser hospitalizado
próximamente?

¿Cuándo? ¿Por qué?

c)¿Va Vd. a ser intervenido quirúrgicamente? ¿Cuándo? ¿Por qué?

5 a)¿Ha sido Vd. sometido a algún examen
radiológico de tórax o de algún otro tipo de
examen radiológico (por ej.: del aparato
digestivo, vías urinarias o biliares, esqueleto, etc.?

¿Cuándo? ¿Por qué?

Resultado

¿Le han hecho alguna vez:
a)un electrograma? ¿Cuándo? ¿Resultado?
b)un electroencefalograma? ¿Cuándo? ¿Resultado?
c)un análisis de sangre? ¿Cuándo? ¿Resultado?
d)un análisis de orina? ¿Cuándo? ¿Resultado?
e)un test del SIDA? ¿Cuándo? ¿Resultado?

6 Para personas de sexo femenino
a) ¿Toma Vd. anticonceptivos?
b) ¿Está Vd. embarazada? ¿De cuántos meses?
¿El embarazo se desarrolla normalmente?
c) ¿Ha padecido o padece alguna enfermedad
ginecológica o de los senos? ¿Cuándo?

7 a)¿Su capacidad de trabajo está reducida? ¿Por qué?

¿Desde cuándo?

b)¿Ha estado Vd. de baja, en los últimos 5 años,
durante más de 3 semanas consecutivas?

¿Duración? Motivo:

8 ¿Ha habido en su familia enfermos del corazón,
diabéticos u otras enfermedades de posible
carácter hereditario? ¿Cuáles?
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9 ¿Padece o ha padecido alguna de las afecciones o algunos de los trastornos siguientes: No Sí

a) Afecciones de los órganos respiratorios: neumonía o pleuresía, tuberculosis, tos de larga duración o bronquitis, asma, silicosis, etc.?

b) Afecciones del corazón o del aparato circulatorio: lesión o debilidad del corazón, infartos, tensión arterial alta o baja, afecciones de los
vasos (venas y arterias), etc.?

c) Afecciones del aparato digestivo: estómago, intestino, bazo, hígado o vesícula biliar, ictericia, páncreas, etc.?

d) Afecciones urinarias o de los órganos genitales: riñones, vejiga, próstata, órganos genitales, albúmina o sangre en la orina, cálculos, etc.?

e)Afecciones del cerebro o del sistema nervioso: vértigos, desvanecimientos, epilepsia, convulsiones, parálisis, depresión, enfermedad
mental, etc.?

f) Enfermedades de la piel o de los sentidos: eczema, erupciones, enfermedades de los ojos, de los oídos, etc.?

¿Existe una disminución de la vista o del oído?

¿Está enteramente corregida por el uso de gafas o de un aparato acústico?

g) Enfermedades infecciosas (escarlatina, difteria, anginas de repetición, fiebres tifoideas, septicemia, hepatitis, infecciones HIV tales como el
SIDA y enfermedades asociadas, meningitis), o tropicales (malaria, etc.)?

h) Enfermedades de los huesos y de las articulaciones: columna vertebral, lumbalgia, ciática, artritis, reumatismo, etc.?

i) Perturbaciones funcionales o de las glándulas: diabetes, gota, perturbaciones de la glándula tiroidea (bocio), etc.?

j) Enfermedades de la sangre: anemia, leucemia, alergia, etc.?

k) Ulceras, tumores, cáncer?

l) Otras enfermedades, dolencias o secuelas, las cuales no se hayan citado en este cuestionario?

m) ¿Ha sido Vd. sometido a alguna intervención quirúrgica?

n) ¿Ha sufrido Vd. algún tratamiento con Rayos X, sustancias radioactivas, etc.?

ñ) ¿Ha sido Vd. víctima de algún accidente grave o intoxicación? En caso de traumatismo craneal, indicar si hubo coma o pérdida de
conocimiento y su duración.

Si ha contestado afirmativamente a alguna de las preguntas de los apartados a/ñ, dar más detalles.
Indicar exactamente la patología
¿Cuándo? / ¿duración? / ¿fecha de curación? / ¿secuelas? / observaciones

¿Tiene Vd. alguna otra cosa que declarar concerniente a su salud?

Certifico haber contestado sinceramente a todas las preguntas y no haber ocultado ninguna información. Autorizo a los médicos e instituciones sanitarias que me
han atendido, a proporcionar confidencialmente al servicio médico de VIdaCaixa, S.A. toda la información referente a mi estado de salud necesaria para valorar la
solicitud de seguro de vida o un eventual siniestro. Además, les autorizo expresamente a que los datos personales y de salud que les facilito sean tratados por
VIdaCaixa, S.A. directamente, o por otra Aseguradora por razones de coaseguro o reaseguro, con el exclusivo fin de gestionar el seguro.

En , a de de

Firma de la persona a asegurar

De acuerdo con lo regulado en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos personales y
de salud serán tratados por VidaCaixa, S.A. con absoluta confidencialidad y con el exclusivo fin de dar cumplimiento al contrato de seguro. Podrá ejercer el derecho
de acceso, rectificación y cancelación de la autorización del uso de dichos datos de carácter personal. Para ello lo comunicará por escrito dirigido a VidaCaixa, S.A.
de Seguros y Reaseguros, C/Juan Gris, 2-8, 08014 Barcelona, como responsable del fichero.


