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醫療證明書（醫生報告）

AIA
危疾－中風

第二部分（由主診医生填寫，費用由受保人 /申請人承担）

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患此病的风险？

	是	 相關家族病史（包括家庭成員關係和年齡）：

_______________________________________________________________

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

O3410046
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受保人病情詳情

1.	 請提供最終診斷的詳細信息。

若診斷為中風，
(a)	 診斷是否基於電腦掃描或磁振造影顯示的轉變？		  是 否

(b)	 診斷是否經腦神經專科醫生確診？ 		  是 否

(c)	 若非由填寫此表格的醫生確診，請提供確診的專科醫生的姓名及地址。

_____________________________________________________________________________________________________

2.	 事故原因（如因腦組織梗塞、腦出血、血栓等原因引致）。

_____________________________________________________________________________________________________________

腦部症狀是否因下列引致？

i.	 短暫性腦缺血？	 是 否

ii.	 偏頭痛？ 	 是 否

iii.	 影響眼睛、視神經或前庭系統功能的血管疾病？	 是 否

3.	 已進行的診斷程序詳情（如磁共振、電腦掃描、血管造影術、化驗報告等）及結果。

檢查日期 檢查項目 結果 / 病理診斷

請提供所有有關的報告副本。

4.	 請列出受保人曾經接受過的治療詳情。

日期 (月/日/年) 治療項目

5.	 本次中風有沒有引發神經後遺症？	 有 沒有

如果“有”，請提供：

i)	 有關神經後遺症之詳情：

ii)	 有關的神經後遺症從發病起持續了多久？

_____________________________________________________________________________________________________
iii)	 請評估上述的神經後遺症是否可復原或會成為永久性的神經功能缺損？

_____________________________________________________________________________________________________

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）

	 月		  日		  年

	 月		  日		  年

	 月		  日		  年

	 月		  日		  年

保單號碼
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6.	 是否有其他傾向性因素導致受保人的中風（如高血壓、心臟病或糖尿病等）？	 是 否

如果“是”，請提供這些因素的詳細信息及病史。

7.	 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

8.	 是否有其他有助於我們審核本索賠案件的信息？請提供。

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

「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。

 
下載 AIA+手機應用程序以便輕鬆管理您的保單！

保單號碼
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