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Alamat

Nama tersebut di atas adalah Tertanggung pada PT Asuransl Allianz Life Indonesia atas kejadian-kejadian tertentu yang berkaitan
dengan kesehatannya. Kami telah menerima pengajuan klaim sehubungan dengan penyakit yang tertera di atas dan,agar kami dapat
mentlai keabsahan kiaim tersebut, kami sangat mengharapkan kerjasama anda untuk melengkapl formullr inl.
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Anemla Aplastis :
Gagai berfungsinya sumsum tulang yang kronis dan persisten yang mengakibatkan anemia, neutropenta, dan
throbositopenia yang memerlukan sedikitnya satah satu perawatan di bawah inl :
a. transfusl produk darah
b. aobat penstimulasi sumsum tulang
¢. obat immunosupresif
d, transplantasi sumsum tulang

Pertanyzan-pertanyaan untuk Dokter yang merawat Tertanggung. Jika tidak mencukupl, harap jawaban ditulls diballk formulir atau
dilampirkan pada sehelai kertas.

A, UMUM
1. Apakah anda dakter langganan Tertanggung tersebut diatas? |__|Ya L__imdak

Jika "ya" sejak kapan anda menjadi dokter yang biasa dikunjungl Tertanggung ? b -0 ]-t 1

2. Kapan anda pertama kali memberikan konsultas| untuk kondisl inl, apa dan sejak kapan gejala tersebut imbul ?
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3. Menurut Tertanggung sudah berapa lama gejala penyakit tersebut dirasakan.

4. Berapa lama gejala tersebut menurut anda terakhir dirasakan ? Mohon jelaskan alasannya.

5. Dari ANAMNESA anda, apakah Tertanggung sebelumnya pemah men
berhubungan dengan keadaan pada saat inl ?

derita korglisi di atas atau penyakit fain yang

Mohon uraikan jenis penyakit / keiuhan apa saja dan sejak kapan diderita Tertanggung.

Jenis Penyakit / Keluhan

Sejak kapan menurut ANAMNESA anda

6. Kapankah tertanggung untuk pertama kail mengetahul tentang penyakitnya ?

7. Mohon berikan nama dan alamat dokter / spesialis / rumah sakit yang pemnah dikunjungi oleh Tertanggung

sebelumnya.

Nama

Alamat

8, Mohon dijelaskan secara rind kehiasaan Tertanggung yang berhubungan dengan merokok, minuman beratkchol dan

Obat teriarang, Sebutkan jenisnya dan rata-rata konsums! per hari.
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B. RINCIAN MEDIS

1. Maohon jelaskan diagnosa anda secara rincl.

2. Bagaimanakah kadar (HB) hemoglobin, jumlah sel darah merah,jumiah sel darah putih dan jumiah trombosit ?

3. Jelaskan hasit Patologl Anatomi yang telah ditakukan, mohon lampirkan foto copynya.

4. Mohon lampirkan hasil pemeriksaan (CT Scan, atau MR, dii) yang telah dilakukan beserta kesimpulan anda.

5, Apakah pernah dilakukan pengobatan berupa : ]
YA TIDAK

a, transfusi produk darah

b. obat penstimulasi sumsurm tulang
¢. dabat immunosupresif

d. transplantasi sumsum tulang
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6. Mahon lampirkan semua hasll laporan pemeriksaan, prosedur Radiology, CT Scanning, hasil laboratorium

prosedur imaging lainnya, dan fain-lain yang berhubungan dengan laporan di Rumah Sakit yang telah dilakukan
beserta kesimpulan anda.

7. Mohon berlkan nama dan alamat dokter / spesialls / rumah sakit yang anda rujuk untuk perawatan Tertanggung
selanjutnya.

Nama Alamat

8. Menurut pendapat anda, apakah kondisi yang diderita Tertanggung memenuhi definisi penyakit yang disebutkan
da halaman pertama ?

9. Jika ada, mohon berikan informasi fainnya yang menurut anda dapat membantu Baglan Klaim untuk memproses klatm
Ini.

Saya menyatakan bahwa saya pribadl yang merawat penderita tersebut dt atas dan bahwa semua keterangan tentang
pasien dalam pernyataan ini adalah benar sejauh pengetahuan yang saya miliki dan yakini pada saat ini.
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Alamat Dokter :
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Tenggat | | |- 1 |- 1 | 11

Catatan :

Tanda tangan dan stempel dakter
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