
ELEVATED BLOOD PRESSURE QUESTIONNAIRE 

बढ़े हुए रक्तचाप की प्रश्नावली
(To be filled by the Life To Be Assured)/ (बीमा के लिए प्रस्तावित व्यक्तत द्िारा भरा जाए) 

Name of Life To Be Assured:/ बीमा के लिए प्रस्तावित व्यक्तत का नाम:  ________________________________________________________ 

Proposal No.:/ प्रस्ताि संख्या:  _______________________

1. When was your high blood pressure first diagnosed?/ उच्च रततचाप का पता सबसे पहिे कब चिा?
___________________________________________________________________________________________________________________

2. Why was your blood pressure measured at that particular time? i.e. routine examination, due to symptoms, etc.

उच्च रततचाप का मापन उस विलिष्ट समय मे तयों ककया गया? उदा. ननयलमत जााँच, िक्षणों के कारण, इत्यादद।
___________________________________________________________________________________________________________________

3. Do you know what your blood pressure readings were at diagnosis? Yes/No  

तया आपको पता है, कक ननदान के समय आपके रततचाप की रीड गं तया थी? हााँ/नहीं
If yes, please provide details. / यदद हााँ, तो कृपया वििरण दें।
___________________________________________________________________________________________________________________

4. Do you know the cause for your high blood pressure? Yes/No 

तया आपको अपने उच्च रतत चाप का कारण पता है? हााँ/नहीं
If yes, please provide details. / यदद हााँ तो कृपया वििरण दें। 
___________________________________________________________________________________________________________________

5. Have you had an ECG, x-ray, blood lipid test, echocardiograph or other investigations?  Yes/No  

तया आपने कभी ईसीजी, एतस-रे, रतत लिवप  जााँच, ईकोकाड ियोग्राम या अन्य परीक्षण कराए हैं? हााँ/नहीं
If yes, please provide details including dates of investigations and results.

यदद हााँ, तो कृपया परीक्षणों के ददनांक और पररणामों सदहत वििरण दें। 
___________________________________________________________________________________________________________________

6. Please provide details of your treatment. Include names of medication (i.e. Inderal, Tenormin, etc.), dosage and how often it is taken: 

कृपया दिाओ ंके नाम सदहत (उदा. इंड राि, टेनोररन इत्यादद), खुराक और इन्हें लिए जाने की आिकृ्त्त सदहत अपने उपचार के वििरण प्रदान करें: 

a) Currently:/ ितिमान: _______________________________________________________________________________________________

b) If changed within last 12 months:/ यदद वपछिे 12 माह के दौरान बदिी गई हों तो: ____________________________________________ 

7. Regarding the monitoring of your condition:/ आपकी क्स्थनत पर नज़र रखने के सबंधं में:

a) Who is in charge of your follow-up?/ आपके फ़ॉिो-अप का प्रभारी कौन है?
___________________________________________________________________________________________________________________ 

b) How often do you attend for follow-up?/ फ़ॉिो अप के लिए आपका परीक्षण ककतनी बार ककया जाता है?
___________________________________________________________________________________________________________________ 

c) When was your last consultation? / आपको वपछिा चचककत्सकीय परामिि कब लमिा था? 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

Please provide details of your blood pressure reading at that time, if known. 

यदद ज्ञात हो, तो कृपया उस समय आपकी वपछिी रततचाप रीड गं के वििरण दें।.
___________________________________________________________________________________________________________________ 

8. Have any abnormalities, such as protein, blood, or sugar, ever been found in your urine? Yes/No 

तया आपमें कोई असामान्यता है, जसेै कक आपकी यरूरन में कभी जसेै प्रोटीन, रतत या िुगर लमिी हो, हााँ/नहीं

If yes, please provide date(s) and full details./ यदद हााँ तो कृपया ददनांक और पणूि वििरण प्रदान करें। 
___________________________________________________________________________________________________________________

9. Have you lost significant time (e.g. more than one week) off work with this condition? Yes/No  

तया आपने इस क्स्थनत के कारण अपने कायि का महत्िपणूि समय (उदा. एक सप्ताह से अचधक) खोया है? हााँ/नहीं
___________________________________________________________________________________________________________________



If yes, please provide details including dates and duration of time off work. /

यदद हााँ, तो कृपया कायि बदं रखने का ददनांक और अिचध सदहत वििरण प्रदान करें।
___________________________________________________________________________________________________________________ 

10. Please provide any additional information on your condition which you feel will be helpful in processing your application. 

कृपया अपनी क्स्थनत पर कोई अन्य जानकारी प्रदान करें, जो आपके विचार में आिेदन के ससंाधन में सहायक होगी।
___________________________________________________________________________________________________________________

Declaration by the Life to Be Assured: 

I declare that the answers I have given are, to the best of my knowledge, true and that I have not withheld any material information that may 
influence the assessment or acceptance of this application. I agree that this form will constitute part of my application for life assurance with 
Canara HSBC Life Insurance Company Limited (formerly known as Canara HSBC Oriental Bank of Commerce Life Insurance Company 
Limited) and that failure to disclose any material fact known to me may invalidate the contract.  

उस व्यक्क्त के द्वारा घोषणा क्िसका िीवन बीमा ककया िाना ह ैः 

Date & Place:     Signature of Life to be Assured 

ददनांक और स्थान: बीमा के लिए प्रस्तावित व्यक्तत के हस्ताक्षर 

Declaration, if this form is signed in Vernacular/Thumb Impression:

I, ___________________________ son / daughter of _______________________, an adult residing at _____________________________ 

hereby declare that the contents of this form have been duly explained to me in _______________ language and have been understood by me.  

(Signature of the customer) ______________________________ Date ______________ Contact No. __________________ 

घोषणा, यदि यह फ़ॉमम मातभृाषा में साइन ककया गया हो अगँूठे का ननशान: 

मैं, _____________________________________, , का पतु्र/की पतु्री, ________________________ की ननिासी एक ियस्क एतद द्िारा यहां 
घोवषत करता/करती हंू कक इस प्रपत्र की सामग्री को मुझ ेपरूी तरह से __________________ भाषा में समझाया गया है और मैनें समझ लिया है.

(ग्राहक के हस्ताक्षर) ______________________________ दिनाांक ______________ सांपकम  नां. __________________ 

Instruction & Disclaimer / ननिेश और अस्वीकरण: 

• Kindly fill in the details in Hindi/English only. / कृपया वििरण केिि दहन्दी/अगें्रज़ी में भरें। 
• In the event of any disagreement in interpreting the content, English version will prevail. / विषय-िस्तु की व्याख्या में कोई असहमनत होने पर

अगें्रज़ी संस्करण मान्य होगा।

Canara HSBC Life Insurance Company Limited (IRDAI Regn. No. 136) 


