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 استمارة التسجيل الطبي الفردي 
 

 فقط   فللوطنية للتكاركة أبوظبي اشستخدام لا : إسم صاحب الوثيقة 

 : وافق م : المطلوبة التأمين ة ط خ

 : مرفوض  : عنوانهمقدم الطلب و مهنة

 : دراسةقيد ال :بريد الكترونيالعنوان 

  ،، ونسخة من جواز السفريةهوية الإمارات النسخة من  : المستندات المطلوب إرفاقها : هاتف المحمول رقم ال

طاقة  ائق ب خر وث آ شهادة تأمين أوونسخة من آخر   ونسخة من التأشيرة لكل عضو ،

 . إن وجدت  وشهادة الاستمرارية  عضوية التأمين
 □ مطلق     □   أرمل    □  أعزب    متزوج □  : الحالة الاجتماعية

     □ لا     □  نعم    هل انت شخص منكشف سياسيا 
 

 ؟ الوثيقةمن الذي يجب تغطيته بموجب هذه  -1

              

الاسم الكامل  

 لأعضاءل

ذكر  )نس الج  

 (أنثى /

 

تاريخ الميلاد    
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ول  الط  

 ( سم)

 

الوزن   

 ( كجم)

 

 نعم :مدخن    

  لا /

 ( الكمية)

 

:  تفاصيل الكحول  

تناول الكحول  متوسط 

 في الأسبوع 

 

                     

                     

                     

                     

              

                     

                     

                     

 وثيقةيجب تسجيل جميع أفراد الأسرة بموجب ال 

 

 التاريخ الطبي. 2

    

إعادة  سيتملا تترك أي إجابات فارغة حيث . ئمةالقاين في جرفيما يتعلق بنفسك ومن تعولهم المد" لا "أو  " نعم"الرجاء الإجابة على جميع الأسئلة التالية إما بـ 

 . ذلك إلى تأخير طلبك يؤديل وسيك لإكماله بالكامالنموذج إل

 

  مارات العربية المتحدة حتى ولو لم تكن هناك حالة طبية يجب التصريحلإافي دولة أن يقدم شهادة طبية من طبيب مرخص  عاما يجب  60أي متقدم عمره فوق 

 .جوذنم ال ذابه عنها

 

 أو تناولت أي دواء لأي من الحالات الطبية التالية؟   طبيب  ةبزيار ة أو قمتلة طبي امن أي ح وثيقةهل عانيت أنت أو أي شخص مشمول بهذه ال

    

 لا نعم ةل الطبيالتفاصي  رقم

مرض الشريان   ر،م الصدر أو ضيق الصدل ارتفاع ضغط الدم وارتفاع الكوليسترول وألث م: وية والدورة الدمويةالقلب والأوعية الدم  1

وية  ضربات القلب وعيوب صمام القلب وضعف الدورة الدموعدم انتظام  مى الروماتيزميةة الدماغية والحوالسكت  التاجي أو النوبة القلبية

 لقلب الخلقية تورم الساقين ، أمراض اأثناء التمرين أو المشي ، والتشنجات 

  

   طرابات النزيف والهيموفيليا وسرطان الدمالدم واض مثل فقر : اضطرابات الدم 2

اضطرابات  انتفاخ الرئة ول الربو والتهاب الشعب الهوائية المزمن والالتهاب الرئوي والسعال المستمر و ث م: ي أو الرئتينالتنفس الجهاز 3

 تهاب الجيوب الأنفية المزمن السجائر والحساسية وسعال الدم والتدخين 

  

ب  رارة ، التهالهضمي ، مرض المحات في الجهاز ا، تقر ةمثل عسر الهضم المتكرر أو حرقة المعد: مي أو الكبدلجهاز الهضاضطرابات ا 4

 اجز ، الإسهال المستمر الحجاب الحاليرقان ، فتق القولون التقرحي ، مرض كرون ، التهاب الكبد ، 

  

ني ومرض ميلاني ل، سواء كانت حميدة أو خبيثة ، بما في ذلك الورم ا كتلت أو العلى سبيل المثال أي أنواع من السرطانا: لكتل ورام واالأ 5

 وسرطان الثدي   هودجكين

  

م ،  بطانة الرحم ، واستئصال الرحت في عنق الرحم ، ولاض ، وأية حامبي ال أكياس علىعلى سبيل المثال ، : اضطرابات أمراض النساء  6

 ج الخصوبة ، وعلا  تغير الطبيعية ، والأورام الليفية ، والخراجا ومسحة عنق الرحمتعلقة بالحمل ، والإجهاض ، والمشاكل الم
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 لا نعم ةاصيل الطبيالتف  رقم

   مثل اضطرابات البروستاتا وأورام الخصية : الجهاز البولي التناسلي الذكري  7

ة ،  كررة ، ودم في البول ، والتهاب الكلي ك البولية المت ات المسال، والتهاب مثل حصوات الكلى ، والفشل الكلوي : ةلى أو المثان اضطرابات الك 8

 وصعوبة التبول 

  

قري غير  ود الفء العم، وآلام الظهر ، وانحنا يزميهشاشة العظام أو التهاب المفاصل الرومات ل مث : هيكل العظمي لي والالجهاز العض 9

،  ابات الورك ، ومشاكل المفاصل أو استبدالهاة ، واضطرأو الرقب  يات الظهرالعمود الفقري الأخرى ، وعملالطبيعي أو اضطرابات 

 ورام ، والأوالنقرس المزمن   وهشاشة العظام ،

  

الشره المرضي   / انية ، وفقدان الشهية لذهلاضطرابات االتوتر ، وامثل الاكتئاب ، والقلق أو الاضطرابات المرتبطة ب : ات النفسيةطراب الاض 10

 والاعتماد على الكحول أو المخدرات  تحار ،اولة الان هلع ، ومح، ونوبات ال

  

السكري أو غسيل الكلى ، والسكر في البول ،  مرض  في ذلك مضاعفات ، بما مثل مرض السكري: ات الغدد الصماء راب اضط 11

 عيةغير الطبي واضطرابات النمو  ية ، واضطرابات الغدة الكظرية ،اضطرابات التغذلغدة الدرقية ، وواضطرابات ا

  

   ية ، سرطانات الجلد ، التهاب النسيج الخلوي اضطرابات الجلد: على سبيل المثال الأكزيما ، الصدف 12

الاضطرابات العصبية: على سبيل المثال الصرع ، التصلب المتعدد ، الشلل ، مرض الزهايمر ، مرض باركنسون ، الدوخة ، الإغماء ،  13

 التعب المزمن

  

يون والتهاب الشبكية الصباغي وإعتام عدسة العين وزراعة  : على سبيل المثال الجلوكوما والعمى وجراحة العمتعلقة بالعينالاضطرابات ال 14

 نكسارية أو بالليزرالعدسة والجراحة الا

  

   كرر للوزتين المت اضطرابات الأذن والأنف والحنجرة: على سبيل المثال. ضعف السمع ، التهابات الأذن المتكررة ، التهاب ا 15

   العضلات  )ضعف( واضطرابات هزال سائل الغضروفيال ضلي الشديد والتهابالعضلي والوهن الع ضمورمثل ال : لاضطرابات العضلية ا 16

   وليسترول أو مرض السكري أو أي مرض وراثي آخر؟ هم بأمراض القلب أو ارتفاع الكهل تم تشخيص إصابة أي قريب منك أو من تعول 17

   أو عيوب خلقية؟من تعولهم من اضطرابات وراثية حد هل تعاني أنت أو أ 18

ذات الصلة   لمشورة أو العلاج من فيروس نقص المناعة البشرية أو العدوىك أن تسعى للحصول على اهل سبق لك أو لأي من أفراد أسرت  19

 ز؟ د ي أو سبق أن ثبتت إصابتك بفيروس نقص المناعة البشرية أو الإبالإيدز 

  

أو   عد أو مرض استوائي مثل السل أو البلهارسيا أو الملارياض مة أو علاجًا لأي مر و أي من أفراد أسرتك نصيحة طبي ت أهل تلقيت أن  20

 الكوليرا أو أي مرض ينتقل عن طريق الاتصال الجنسي؟ 

  

ن تعاطي الكحول أو إدمافراط في لإل يل استهلاك الكحول أولتققيت أنت أو أي من أفراد أسرتك استشارة طبية أو استشارة أو علاجًا لهل تل 21

 الكحول؟ 

  

   ناول أنت أو من تعولهم حالياً أي دواء بوصفة طبية؟ تت  هل 22

صيلها أعلاه ، والتي تم بالفعل التوصية أو تلقي المشورة الطبية أو  فهل توجد أي حالات حالية ، أو أي حالات أو أعراض أخرى ، لم يتم ت  23

 ؟  الاثني عشر شهرا القادمة موجب هذه الخطة فية ب أن تؤدي إلى مطالب  لاج بشأنها ، والتي من المحتملالعو الرعاية أو تشخيص ألا

  

   وبات في أي خطة تأمين صحي أخرى؟ قتم رفضك أو تعرض أحد من تعولهم لأي فترات انتظار أو استثناءات أو ع هل 24

   :………………………. إذا نعم متى  ؟ ( دكورونا المستج فيروس ) COVID-19هل تم تشخيصك كمريض  25

   COVID-19بـ  يومًا الماضية ، على اتصال وثيق بشخص تم تشخيص إصابته  14 هل كنت ، خلال الـ   

   في الأيام الثلاثة الماضية" والعطس وصعوبة التنفس   السعال"ية مثل هل عانيت من أي حمى أو أعراض تنفس   

   . ……لك وضح………………………………يومًا؟ اذا اجبت بنعم، من فض 14ر لة أخرى في آخى أي دولهل سافرت إ   

   ؟  COVID 19هل تطوعت للتجارب السريرية للقاح   

   هل تلقيت جرعة اللقاح؟   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 خ الطلبتاري توقيع مقدم الطلب سم صاحب الطلب ا

 

 لا نعم ة اصيل الطبي التف رقم 

   .قعالمتو ولادةبنعم ، يرجى ذكر تاريخ ال هل أنت حامل؟ إذا كانت الإجابة(: مقدم الطلب أو المعال )لإناث فقط  ل 26

   دات حتى الآن؟  عقي أي ت  هل حدثت  

     :  دورة شهريةخر إذا كان الجواب لا ، تاريخ آ  

   هل تحاولين الان الحمل؟   

   ن أشكال علاج الخصوبة؟  تخضعين لأي شكل مهل   

حق فى  له اليكون  ن  مؤم   ن فقط. والة هذا النموذج سوف يكون خاضع لتقدير المؤم   إقرار: أتفهم وأقر بأن أي حمل غير مصرح به في وقت تعبئ

هذا أربعين يوم بدءا من تاريخ  ل  لا مل يحدث خكما أتفهم وأقر بأن أي ح  غير مصرح به.  حمل    لأيمومة  لأت الاي مطالبة متعلقة بحاعدم تغطية أ

 .نالنموذج فإن التغطية أيضا سوف تكون خاضعة لتقدير المؤم

يدنا بصورة من البطاقة  تزوفيرجى   ة بنعم ،إذا كانت الإجاب  المفعول؟سارية فلية ة تكاتغطي  /عولهم أي تأمين طبي هل لديك أنت أو من ت  27 

 . الطبية سارية المفعول

  

 

 

 املة أدناه على أي من الأسئلة أعلاه ، فيرجى تقديم التفاصيل الك" نعم"إذا كنت قد أجبت بـ 

    

شخص )صاحب الحالة  الاسم  : رقم سؤال  

 الطبية( 

لاج الذي تم إجراؤه العلاج والعلتشخيص ويخ ااملة للحالة الطبية وتوارلتفاصيل الكذلك ا بما في)ل التفاصي 

 ( الذي تمت استشارته ( باءالأط)واسم وعنوان الطبيب 

      

      

   

   

 

 

 .جديد ذج طلب  ونمم ستخدا إذا كانت المساحة المتوفرة غير كافية ، يرجى

 □ لا □  نعم مرفقة  معلومات إضافية يوجد 

 

 . قدير الحالة الطبيةستكمال ت لا بية إضافية / مستندات بالحق في طلب أى تقارير طتفظ المؤمن ، يح لاهالتصريح أع اء علىبن 

 تصريح 

أدناه،أ الموقع  ع  نا  انيابة  المعالين  عن  ونيابة  أعلاهني  المذكورين  الإجابات  أعلنو  حأصر  لقانونيين  جميع  أن   ، علمي  حد  على  لة  كام  مكتملة،  ، 

 . وصحيحة

أنني سأقوم  و.  لحقيقةلح أو إخفاء  أو عدم التصريأو التحريف    في حالة التصريح الكاذب  بأثر فوري  باطلةغية وفل تعتبر لافإن تغطية التكا   لاوإ

 ة  بإخطار شرك

جنب رفض الخدمات  لب وتتقييم الطوقيع على نموذج الطلب حتى تاريخ الموافقة لإعادة  د التأبوظبي الوطنية للتكافل بأي تطور للحالة الصحية بع 

 . طبية لاحقا  ال

لغاء إلى المستشفى أو الطبيب أو  غير قابل للإنونيين المذكورين أعلاه ، أمنح تفويضًا كاملاً وة عن الأشخاص المعالين القاكما أنني ، نيابة عني ونياب 

 أي شخص 

  من أو    ة أبوظبي الوطنية للتكافلشركالصحية لحالتنا  المتعلقة ب  لوماتجميع المعأو أي فرد من أفراد عائلتي لتقديم    تنا الصحيةفي رعاي  مشاركآخر   

 ؛  يمثلها

للتكهذا عن حقنا في السرية الطبية لصالح شركة أبوظبي اوأتنازل بموجب    أن    جبي  تصريحعلى أن هذا النموذج وال  أوافقو.  افل وممثلهالوطنية 

 يكونا أساس 

ال  بوثيقة   الخاصة  والتغطيات الاضافية  جدول الوثيقةحكام ، والاستثناءات ، و المقدمة الشرعية ، والشروط ، والأ  على  اطلعت  .الطبية  وثيقةتغطية 

 التأمين ، ووافقت عليها. 

 

 


