
9.	 Onko lapsella ollut jokin ihon sairaus tai hoitoa 		
vaatinut ihon kuivuus?

10. 	Onko lapsen näkö heikko tai karsastaako hän?

	 Silmälasien vahvuus

ALLE 5-VUOTIAAN LAPSEN LISÄKYSYMYKSET
11. 	Havaittiinko lapsessa synnytyslaitoksella jotakin
	 tavalllisuudesta poikkeavaa?

12. 	Oliko lapsi heti synnyttyään erityishoidossa?

13. 	Mikä oli lapsen syntymäpaino?

14. 	Missä lastenneuvolassa olette lasta käyttänyt?
	 Neuvolan nimi ja osoite
        

Kysymys 15 koskee kaikkia

15. 	Onko lapselle aiemmin haettu henki-, sairaus- 		
tai sairauskuluvakuutusta?

	 Myönnettiinkö vakuutus normaaliehdoin ja -maksuin?
	 Vakuutusyhtiön nimi

1.	 Lapsen nykyinen pituus                        cm                                 kg

LapsiVAKUUTUSHAKEMUS

Vakuutuksen-
ottaja

Nimi Henkilötunnus

Lähiosoite Postinumero Postitoimipaikka

Puhelin kotiin työhön

Vakuutettava Nimi Henkilötunnus

A53.026
1208

Postiosoite
Tapiola-ryhmä
02010 TAPIOLA

Käyntiosoite
Revontulentie 7
ESPOO

Puhelin

(09) 4531

Internet

tapiola.fi

Y-tunnus
0211034-2	
Keskinäinen Vakuutusyhtiö Tapiola

Kotipaikka

ESPOO

LAPSIVAKUUTUKSEN TERVEYSSELVITYS LUOTTAMUKSELLINEN

Jos vastauksenne johonkin kysymyksistä 2 - 12 oli kyllä, täyttäkää myös alla oleva LISÄSELVITYKSIÄ-osa.

kg

	

Kyllä Ei

Kyllä Ei

Kyllä Ei

Kyllä Ei

Kyllä Ei

Kyllä Ei
EiKyllä

EiKyllä

EiKyllä

EiKyllä

EiKyllä

EiKyllä

EiKyllä

EiKyllä

HUOM! Vakuutuksen myöntämisen edellytyksenä on, että lapsen asunto ja koti on ollut Suomessa viimeiset kaksi vuotta tai hän on kuulunut 	
syntymästä lähtien Suomen neuvolajärjestelmän piiriin.

LISÄSELVITYKSIÄ
Kysy-	
mys
nro

Mikä oire, sairaus, vika tai vamma Tutkimuksen tai sairastamisen ajankohta
(kk/v) ja kesto

Hoitaneen tai tutkineen lääkärin nimi Hoito- tai tutkimuslaitoksen nimi

Vakuutuksen myöntö edellyttää voimassaolevaa 
koti- tai maatilavakuutusta Tapiolassa.

2.	 Onko lapsella seurantaa tai toistuvaa hoitoa 		
vaativa sairaus, vika tai vamma?

3.	 Onko lapsi ollut kahden (2) viimeksi kuluneen 		
vuodenaikana tutkittavana tai hoidettavana 	  	
sairaalassa  tai laitoksessa?

4.	 Onko lapsi ollut kahden (2) viimeksi kuluneen 
	 vuoden aikana lääkärin tutkittavana tai hoidossa 	

sairauden tai jonkin oireen vuoksi?

5.	 Onko lapsi ollut kahden (2) viimeksi kuluneen 
	 vuoden aikana psykologin tutkittavana tai hoidet-	

tavana tai käynyt perheneuvolassa?

6.	 Onko neuvolatarkastuksen tai koulun terveystarkas-
tuksen yhteydessä lapsessa havaittu jotakin 		
tavallisuudesta poikkeavaa?

	 Suositeltiinko lisätutkimuksia?

7.	 Onko lapsella epäilty tai todettu astmaa tai allergi-
aa, joka on ilmennyt hengenahdistuksena, yskänä, 
nuhana, ihottumana, suolisto-oireina tai  muunlai-
sin oirein?

8.	 Onko lapsella ollut kahden (2) viimeksi kuluneen 	
vuoden aikana korvatulehdus?

Sähköposti-
osoite

Merkitkää rasti, jos haluatte Tapiolan käyttävän sähköpostia tiedonvälitykseen.
Tarvitsemme suostumuksenne, koska sähköpostiyhteys Teidän ja Tapiolan välillä on suojaamaton.

Annan suostumukseni siihen, että Tapiola voi lähettää minulle 
tarvittaessa henkilövahinkoani koskevia tietoja sähköpostitse.

Sähköpostiosoite



VAKUUTUS-
MAKSU

Allekirjoitus
Ilmoitan suostuvani siihen, että lastani tutkineet ja hoitaneet lääkärit, sairaalat, terveyskeskukset neuvolat, työterveyshuollon yksiköt, mie-
lenterveystoimistot ja yksityiset sairaanhoitolaitokset sekä toiset vakuutusyhtiöt ja vakuutus- ja eläkelaitokset antavat tämän hakemuksen 
ja mahdollisen korvausasian käsittelemistä varten tarvittavia lapseni terveydentilaa koskevia tietoja Keskinäinen Vakuutusyhtiö Tapiolalle. 
Kansaneläkelaitoksessa olevien tietojen osalta suostumukseni koskee vain korvausasiain käsittelemiseksi tarvittavia tietoja.

yhtenä eränä

Olen saanut Lapsivakuutusehdot/tuoteselosteen En ole saanut Lapsivakuutusehtoja/tuoteselostetta
Paikka ja aika

Vakuutuksenottajan allekirjoitus

Vakuutusmaksu Vakuutusmaksu maksetaan
kahtena eränä 
(korotus 2,5 %)

kolmena eränä
(korotus  3 %)

neljänä eränä 
(korotus  3,5 %)

Annan ylläolevan suostumukseni ja vakuutan antamani tiedot oikeiksi. 

Edunsaaja kuolemantapauksessa (ellei omaiset) Henkilötunnus

Lähiosoite Postinumero Postitoimipaikka

EDUNSAAJA

Vakuutuksen
voimaantulo

Vakuutussopimus tulee voimaan vakuutushakemukseen merkittynä ajankohtana, kuitenkin aikaisin-
taan, 

Alkamispäivä

Omavastuu
100 euroa

Myyjän tiedot
Piiri Myyjätunnus Myyjän nimi Vinkinantajan tunnus Vinkinantajan nimi



 
  

Tapiola maksaa 
postimaksun 

 
Tapiola betalar 

portot 
 

 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 

TAPIOLA-RYHMÄ 
Henki- ja sairauskuluvakuutuspalvelut 
PK2  3F 
Info: netti 
Tunnus 5007453 
00003 VASTAUSLÄHETYS 
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