KUESIONER ASMA BRONKIALE

Nama Calon Tertanggung PP PRSPPI
No. Surat Pengajuan e e e e terteeeeeeteeeeteeteateaEeoeeireeEe e teteaEeere et e Ee et e nteteteaEeenteareereereenrenres
1. Berapakah usia Anda pada waktu mendapat serangan asma pertama kKali ? ..........c.ccccocevvveieiennne tahun
2. Berapa banyak serangan asma yang Anda dapatkan dalam 2 tahun terakhir ini ? ...........ccocoennn. kali
3. Apakah seranagam asma Anda menjadi bertambah berat ? Ya/Tidak
4. Kapankah serangan asma Anda yang terakhir ? (tanggal, bulan &tahun) ...,
5. Apakah serangan asma Anda terjadi pada musim-musim tertentu ? Ya/Tidak

Jika Ya, pada musim apakah it ? ..o
6. Tahukah Anda keadaan / sesuatu benda yang menyebabkan serangan asma Anda timbu ?  Ya/Tidak

10.

11.

12.

Jika Ya:
- apakah keadaan pencetus timbulnya serangan itu ? Jelaskanlah ! ( seperti stress, kemarahan dll )

Apakah tindakan yang Anda lakukan waktu serangan asma Anda timbul ? .........cccccoeeviviererenininnnen,

Pengobatan apakah yang Anda peroleh dari dokter/konsultan medis Anda ? Tuliskanlah dengan jelas :

- jenis Pengobatan ( seperti : suntikan, obat minum, obat inhaler dll )? .........ccccove i,
- nama obat beserta dosis yang biasa Anda gunakan :

(B) v (o) I (o)
Pernahkah Anda berkonsultasi ke dokter untuk penyakit asma ini ? Ya/Tidak
Jika Ya:

- nama dokter USROS TR
- alamat dokter et eeee e eeteeeeeeeeeteeeesteneenteeEeeteateeEeeEeeeeateereateenteaaeeteareere e teaae et e ntenreaneens
- berapa kalikah Anda berkonsultasi ke dokter tsh di atas ?  ....coccoeviiiiiiie e
- kapankah konsultasi terakhir Anda dengan dokter tSh ? ..o

Berapa kalikah Anda terpaksa tidak bekerja / libur karena sakit / meninggalkan pekerjaan Anda oleh
karena serangan asma dalam 2 tahun terakhir ini 2 ...

Apakah Anda pernah mengalami gangguan pada dada ( seperti : nyeri dada dll ) :
- pada saat serangan DErlANGSUNG 2 .oveoiiieccce ettt

- pada waktu di antara Kedua SErangan aSIMA ? ........ccucvuerverrerieeiiesieeeesieseseeeestesreeseeseessestesaesressesseenseenees



- jika “Ya”, kapankah hal itu terjadi 7 ......ccceoiiiiiiiie e

13. Apakah Anda mengalami napas pendek ( terengah-engah ) di antara kedua serangan asma ? Ya/Tidak
Jika Ya:
- berapa kalikah Anda mengalaminya dalam 2 tahun terakhir ini ? ...........cccooviiiieieiiis e

- tuliskanlah tanggal terakhir hal itu terjadi @ ........coooiiiiii i e

14. Pernahkah Anda dirawat di rumah sakit sehubungan dengan penyakit asma Anda ? Ya/Tidak.
Jika Ya:
- kapankah hal ItU TEIJAOT 2 .ocveeeecc e e st e et s be e re e e e resneens

- berapa lamakah dirawat di rumah SAKIt ? ..o e
- apa nama rumah sakit itu & dimanakah alamatnya ? ...
- siapa nama dokter yang merawat Anda selama di rumah sakit ? ..........cccoceveiiiiie e

- apa tindakan & pengobatan yang telah Anda terima selama dirawat di rumah sakittsb ? ..................

15. Pernahkan Anda melakukan test fungsi paru / spirometri ? Ya/Tidak.
Jika Ya:
- kapankah hal it dilaKUKAN 2 .........oceiiec et sttt et besreeneas

- bagaimanakah hasil teSt tEISEDUL 2 ........cvii et re e

(jika Anda mempunyai hasil test tsb, harap Anda meminjamkannya kepada kami )

16. Adakah gangguan / penyakit lain yang Anda rasakan ? Ya/Tidak.
Jika Ya, jelaskanlah mengenai nama gangguan, sejak kapan,dan pengobatan yang telah dilakukan :

Demikianlah saya telah menjawab dan memberikan keterangan mengenai riwayat kesehatan saya dengan
sebenar — benarnya, tanpa sesuatupun yang saya sembunyikan. Dan apabila ada hak yang saya ketahui
namun tidak saya kemukakan, maka saya bersedia menerima sanksi yang diberikan PT. Allianz Life
Indonesia. Saya pun setuju bahwa kuesioner ini menjadi bagian dari surat pengajuan asuransi jiwa saya
pada PT. Allianz Life Indonesia.

( tempat & tanggal ditandatangani )

(tandatangan & nama jelas saksi) (tandatangan & nama calon tertanggung)



