
Page 1 of 4 OPCLM167.0126

AIA

危疾－原位癌

醫療證明書（醫生報告）

第二部分（由主診医生填寫，費用由受保人 /申請人負擔）

保單號碼

受保人姓名 身份證 / 護照號碼

一般資料

1.	 您是受保人慣常就診之醫生？	

如果“是”，請問受保人首次向您就診的日期？
是 否

2.	 受保人因本次疾病首次向您就診的日期？

受保人的症狀是什麼？

____________________________________________________________________________________________________________
這些症狀持續了多久？

____________________________________________________________________________________________________________

3.	 受保人以前是否患有此疾病或相關疾病？	 有 沒有

如果“有”，請提供就診日期及診斷結果。

____________________________________________________________________________________________________________

4.	 請提供最終診斷的詳細信息。

i.	 診斷日期：

ii.	 受保人首次知曉診斷的日期：

5.	 受保人的家族病史是否增加受保人患上此病之风险？

	是	 相關家族病史（患此病的風險）：

_______________________________________________________________

否	

6. 受保人是否吸煙？	

如果“是”

每日吸煙量：___________ 吸煙年數 ：___________

是 否

 

	 月		  日		  年

	 月		  日		  年

	 月		  日		  年

	 月		  日		  年
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12.	Present condition of the insured. 受保人現時之病況。

保單號碼

其他 /附加資料

1.	 受保人因本病就診的其他医生姓名或醫院名稱及地址：

醫生 / 醫院名稱 地址 就診日期 / 住院期間（月/日/年）

受保人病情詳情

1.	 請提供最終診斷的詳細信息。

2.	 腫瘤在組織學上是否屬於癌前病變、非浸潤性、原位癌、交界性或低惡性潛力？		

是 請提供詳情 否

3.	 (a) 	根據TNM / FIGO分期系統，腫瘤屬於哪一階段？

_______________________________________________________________________________________________________________

(b) 	腫瘤有否穿透基膜或侵襲周圍組織或基質？		

是 請提供詳情 否

(c)	 原位癌涉及的部位及器官：

_______________________________________________________________________________________________________________

(d)	 為確診進行了哪些檢查？ （請附上所有相關檢驗報告及醫療報告副本）

檢查日期 檢查項目 結果 / 病理診斷

	 月	 日	 年

	 月	 日	 年

	 月	 日	 年

	 月	 日	 年

	 月	 日	 年
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4.	 (a)	 原位癌涉及的部位及器官是否曾經檢測到有異常細胞或組織生長？ 是 否

(b)	 在原位癌涉及的部位及器官檢測到異常細胞或組織生長時，曾進行了哪些檢查或治療？ （請附上所有相關化驗報告及醫療報告副本）

日期 醫生 / 醫院名稱 檢查 / 治療 結果 / 病理診斷

	 月	 日	 年

	 月	 日	 年

	 月	 日	 年

	 月	 日	 年

5.	 受保人是否感染人類免疫缺陷病毒（HIV）？

是 請提供詳情 否

6.	 請提供目前治療詳情：

外科手術 放射治療

化療 姑息治療

其他，請註明：

_______________________________________________________________________________________________________________

7.	 如属癌症治疗，请提供以下资料

	 放射性治療： 次數 __________

	治疗技术:

	导航刀 
	强度调控放射治疗 (IMRT)
	磁力共振导航放射治疗

	螺旋放射治疗

	体积旋转调控放射治疗 (VMAT)
	其他 请详细说明 ___________________________________________________________________________________________ 

	 化学治疗：药物名称及次数 ____________________________________________________________________________________________

	 标靶治疗：药物名称及次数 ____________________________________________________________________________________________

	 免疫治疗：药物名称及次数 ____________________________________________________________________________________________

8.	 受保人過去是否患有或接受治療的其他重大疾病？

是 請提供詳情 否

9.	 是否有其他有助於我們審核本索賠案件的信息？請提供。

保單號碼

是 否
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保單號碼

本人 / 我們現聲明此申請書上所填資料皆為本人 / 我們所知及所信之事實及其全部。

主診 / 專科医生姓名（資歷） 簽名（蓋章）

地址及電話 日期

 
下載 AIA+手機應用程序以便輕鬆管理您的保單！

「AIA」或「友邦」指友邦保險(國際)有限公司（於百慕達註冊成立之有限公司），友邦保險有限公司（於香港註冊成立之有限公司）（視情況 
而定），具體取決於此信件相關表格的簽發公司。
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