Zusatzliche Erklarungen

. zZum
Antrag auf Lebensversicherung

ARAG Lebensversicherungs-AG

. Zum
Antrag auf Krankenversicherung

ARAG Krankenversicherungs-AG

Versicherungs-/Antrags-Nummer

Prinzregentenplatz 9 Prinzregentenplatz 9 Antragsteller Geburtsdatum
81675 Miinchen 81675 Miinchen | L L]
Telefon (089) 4124-01 Telefon (089) 4124-02 . .
Fax (089) 41 24-25 25 Fax (089) 4124-25 25 Zu vers. Person (wenn nicht zugleich Antragsteller) Geburtsdatum
I I A
Bitte fiillen Sie die fiir Sie zutreffenden Fragen aus.
1. Allergische Erkrankungen/Asthma 4. Wie wurde/wird behandelt ‘ ‘
1. Wie wurde die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet (z.B. Asthma bronchiale, E\lbaerlrrr?ﬂlklgg?:rtjr?gb:r:gebenﬁ ‘ ‘
Neurodermitis)? ‘ ‘ : :
5. Wurden Sie operiert? [Jja [l nein
‘ ‘ - Art der Operation? ‘ ‘
2. Art der Beschwerden (z.B. Nahrungsmittelunvertraglichkeit, Heuschnupfen, Augen- . . : N : :
jucken, Ekzeme, Insektenstiche, Husten, Luftnot, Herzbeschwerden)? 6. Wurde der.Krankheltszustand durch die Operation behoben? ] J.a ] ne!n
‘ ‘ 7. Bestehen jetzt noch Beschwerden/Folgen? [Tja [l nein
‘ ‘ - Wenn ja, welche? ‘ ‘
- Ist die Erkrankung ausgeheilt? [Jja [l nein

3. Beschwerden bei (z.B. Hausarbeit, Berufstatigkeit, Umgang mit Tieren, korperlicher
Anstrengung, Nahrungsmitteln, witterungsbedingt, Farbstoffen, Kosmetika,
Chemikalien, Metallen)?

4. Wann sind sie erstmals auf- ‘ ‘
getreten?

- Wann zuletzt? ‘ ‘

5. Bestehen oder bestanden jemals asthmatische Beschwerden?

- Wie oft (Jahreszeit,
unregelmafBig)?

- Zeitdauer der Anfalle?

- Bei welchen Gelegenheiten?

6. Wurde ein Allergietest durchgefiihrt
(ggf. Kopie des Allergiepasses beifligen)?

7. Folgende Stoffe/Substanzen rufen allergische Reaktionen hervor

8. Von wann bis wann und wie ‘ ‘
oft wurden Sie behandelt? ‘ ‘

9. Wie wurde/wird behandelt ‘ ‘
(bei Medikamenten bitte
Namen u. Dosierung angeben)? ‘ ‘

Wourde eine Hypo- bzw. Desensibilisierung durchgefiihrt
oder ist eine solche vorgesehen?

- Wann und mit ‘ ‘
welchem Erfolg? ‘ ‘

. Wurde eine bestimmte Diat verordnet? [Tja [ nein
- Wenn ja, welche? ‘ ‘

Welche Behandlungen waren erforderlich bzw. sind geplant (z.B. ambulant, statio-
nar, Kur/Sanatorium; Name und Adresse der Klinik)?

Welcher Arzt kann am ‘ ‘
besten Auskunft geben

8. Falls Brillen-/Kontaktlinsentrager

- Welche Stérken haben lhre ‘
Glaser/Linsen?

- Wann hat sich die Sehstarke
zuletzt gedndert?

- Ergebnis der Augeninnen- ‘
druckmessung

9. Welche Behandlungen sind ‘
geplant bzw. noch erforder-
lich (z.B. Laserung)? ‘

. Was ist die Ursache der Er- ‘

krankung (z.B. Diabetes, Blut-
hochdruck)? ‘

. Welcher Arzt kann am ‘

besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘

3. Frauenkrankheiten

1. Wie wurde die Erkrankung ‘

arztlicherseits bezeichnet
(z.B. Myom, Zyste)? ‘

2. Welche Beschwerden hatten bzw. haben Sie?
a) Unterleib: Gebarmutter, ‘

Eierstocke (z.B. Schmerzen,
Blutungen, Ausfluss)?

b) Brustbeschwerden ‘
(z.B. Entzlindung, Ver-
hértung, Zysten)?

3. Wann sind sie erstmals ‘

aufgetreten?
- Wann zuletzt? ‘

4. Von wann bis wann und wie ‘
oft wurden Sie behandelt?

5. Wie wurde/wird behandelt ‘

(z.B. Operation, Bestrahlung,
Chemotherapie)? ‘

6. Welche Medikamente nehmen

Sie noch ein (Namen u.
Dosierung angeben)? ‘

7. In welchen Zeitabstdnden miissen Sie sich einer Kontrolluntersuchung unterziehen?

(Name, Adresse)? ‘ ‘

2. Augenerkrankungen

1. Wie wurde die Erkrankung ‘ ‘
arztlicherseits bezeichnet
(z.B. Grauer Star, Glaukom)? ‘ ‘

2. Welches Auge ist betroffen? ‘ ‘

3. Von wann bis wann und wie ‘ ‘
oft wurden Sie behandelt? ‘ ‘

8. Hatten Sie Fehlgeburten? [Jja [l nein

- Wenn ja, wann? ‘ ‘

- Ursache? ‘ ‘

9. a) Liegt eine Sterilitat vor? [Tja [ nein

b) Besteht unerfiillter Kinderwunsch? [Jja [ nein

10. Welche Behandlungen'sind ‘ ‘
geplant bzw. erforderlich?

11. Sind Sie jetzt vollkommen gesund? [Jja [ nein

12. Welcher Arzt kann am ‘ ‘

besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘




4. Gehorerkrankung, Schwerhdrigkeit 6. Herz-, BlutgefaB- und Kreislauferkrankungen
1. Wie wurde die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet (z.B. Meniere’sche Erkrankung, 1. Wie wurde die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet (z.B. Herzinfarkt, hoher/niedriger
Tinnitus, Horsturz, Schwerhérigkeit. Auf welchem Ohr?)? Blutdruck, Angina pectoris, Durchblutungsstérungen, Klappenfehler)?
2. Welche Beschwerden hatten ‘ ‘ 2. Welche Beschwerden/Symptome hatten Sie bzw. haben Sie (z.B. Herzklopfen, Atemnot,
bzw. haben Sie? Bedngstigung, Herzschmerzen, Schwindel oder Gefiihlsstorungen in den Extremitéten)?
3. Wann und wie kam es zu der ‘ ‘ - Wann und wie lange traten sie‘ ‘
Gehorerkrankung? im Einzelnen auf?
4. Tragen Sie ein Horgerdt oder ist es geplant? [Tja [l nein ‘ ‘
5. Besteht eine Durchlécherung des Trommelfells? [Jja [Jnein 3. Ursache der Erkrankung? ‘ ‘
6. Ist der Hornerv noch intakt? [Jja [ nein 4. Von wann bis wann und wie ‘ ‘
7. Wie hoch ist lhr restliches ‘ ‘ oft wurden Sie behandelt?
Horvermdgen? ‘ ‘
8. Leiden/litten Sie an Schwindelanfallen? Llja Dlnein 5 e wurde/wird behandelt
- Wann zuletzt? ‘ ‘ (Bei Medikamenten bitte
Namen u. Dosierung angeben)?
9. Ist die Erkrankung ausgeheilt? [Tja [l nein
) ] 6. Wann wurde zuletzt ein ‘ ‘

10. Von wann bis wann und wie ‘ ‘ EKG gemacht?

oft wurden Sie behandelt? ‘ ‘
\ \ - Ruhe-EKG?

11. Wie wurde/wird behandelt ‘ ‘ - Belastungs-EKG? ‘ ‘
(bei Medikam.enten bitte - Langzeit-EKG? ‘ ‘
Namen u. Dosierung angeben)? ‘ ‘

- Ergebnis? ‘ ‘

12. Haben Sie jetzt noch Beschwerden? [Tja [ nein
- Wenn ja, welche? ‘ ‘ 7. lIst eine Krankenhaus-/Kurbehandlung durchgefiihrt worden? [1ja [ nein

- Wann, wo?

13. Ist der Krankheitszustand operativ zu beheben ‘ ‘

(z. B. Chip-Implantation)? [Jja [Inein 8. Haben Sie jetzt noch Beschwerden? [Tja [l nein
: - Wenn ja, welche?

14. Welche Behandlungen sind ge- ‘ ‘ Ja ‘ ‘
plant bzw. noch erforderlich? 9. Ergebnis und Zeitpunkt der letzten Blutdruckmessung:

15. Welcher Arzt kann am ‘ ‘ - ohne Medikamentenein-
besten Auskunft geben ‘ ‘ nahme? Wert ‘ \ ‘ Datum ‘ \ ‘ \ ‘ \ ‘
(Name, Adresse)? - mit Medikamentenein-

nahme? Wert ‘ \ ‘ Datum ‘ l ‘ \ ‘ \ ‘
5. Hauterkrankungen 10. Welche Behandlungen sind ‘ ‘
1. Wie wurde die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet (z.B. Ekzem, Neurodermitis, geplant bzw. erforderlich (2-7&
Schuppenflechte, Allergie)? Herzkatheteruntersuchung)? ‘ ‘
‘ | 1. Istdie Erkrankung ausgeheilt? [Tja [ nein
12. Welcher Arzt kann am
‘ ‘ besten Auskunft geben ‘ ‘
2. Was ist die Ursache der ‘ ‘ (Name, Adresse)? ‘ ‘
Erkrankung?
rirankung 7. Krampfadern, Venenerkrankungen, Himorrhoiden
3. lIstes eine akute oder - . :
chronische Erkrankung? ‘ ‘ 1. Wie wurde die Krankheit ‘ ‘
arztlicherseits bezeichnet?
4. An welchen Kérperstellen ist d|7e ‘ ‘ 2. Welche Beschwerden bzw. ‘ ‘
Hauterkrankung aufgetreten? Symptome hatten bzw. haben ‘ ‘
5. In welchem Umfan Sie (z.B. Thrombose, Embolie)?
(GroRBe der Fléchen?? ‘ ‘ 3. Bei Krampfadern:
6. Zu welchen Zeiten (einmalig, | ‘ - Wo bestehen sie? ‘ ‘
schubweise, ganzjéhrig)? - In welcher Auspragung ‘ ‘
. bi dwi (leicht, mittel, schwer)?
. Von wann bis wann und wie
oft wurden Sie behandelt? ‘ ‘ 4. Sind Geschwiire, offenes Bein vorhanden? [Jja [ nein
‘ - Wo befinden sich diese? ‘ ‘
8. Wie wurde/wird behandelt ‘ ‘ 5. Von wann bis wann und ‘ ‘
(bei Medikamenten bitte wie oft wurden Sie behandelt?
Namen u. Dosierung angeben)? ‘ ‘ ‘ ‘
. . ) . 6. Wie wurde/wird behandelt (z.B. Gummistriimpfe, Bandagen; bei Medikamenten
9. Sind Organe/Gelenke beteiligt? [lja [ nein Namen u. Dosierung angeben)?
- Wenn ja, welche? ‘ ‘ ‘ ‘

10. Ist eine Krankenhaus-/Kurbehandlung durchgefiihrt worden? [1ja [nein 7- Wurden Sie operiert? Llja [ nein

Wann, wo? ‘ ‘ - Wann? | |
T - Welche Seite?
11. Haben Sie jetzt noch Beschwerden? [Jja [ nein - Art der Operation?
- Wenn ja, welche? - R . . .
) ‘ ‘ 8. Wurde durch die Operation vollige Heilung erzielt? [Jja [ nein
- \S,\'/:rk])r;sncim'esrfjléfxa?n sind | | 9. Haben Sie jetzt noch Beschwerden? [Jja [ nein
i w i?
Welche Behandl J - Wenn ja, welche? ‘ ‘

12. Welche Behandlungen sin . . I . .
geplant bzw. noch erforderlich ‘ ‘ 10. Sind Sie vollstiandig gesund? [Tja [l nein
(z.B. Klimakur)? ‘ ‘ 11. Welche Behandlungen sind ‘ ‘

geplant bzw. erforderlich?

13. Welcher Arzt kann am

‘ ‘ 12. Welcher Arzt kann am ‘ ‘

besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘ ‘

besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘ ‘




. Magen-, Darm-, Leber-, Bauchspeicheldriisen- und Gallenerkrankungen

. Wie wurde die Erkrankung drztlicherseits bezeichnet (z.B. Speiseréhren-, Magen-,
Darm-, Gallenblasen-, Leber-, Bauchspeicheldriisenentziindung, Reizmagen, Reiz-
darm, Magen- und Zwélffingerdarmgeschwiir, Verdauungsstérungen, chronische

entziindliche Darmerkrankung, Divertikulitis, Divertikulose, Polypen, Himorrhoiden

I, 1L, lll.-Grades, Gelbsucht, Fettleber, Leberzirrhose, Tumorerkrankung, Karzinom,
Gallengangentziindung, Gallensteine)?

. Ursache (z.B. Uberarbeitung, Stress, Nervositit, Medikamente, Genussgifte wie

Kaffee, Rauchen und Alkohol, Virusinfektion, Varizen der Speiseréhre, Gallensteine)?

. Art der Beschwerden (Schmerzen im Oberbauch, Unterbauch, Vélle-, Druckgefiihl,
Sodbrennen, krampfartige Schmerzen, Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen
Durchfélle, Blahungen, Verstopfung, Blut im Stuhl, Koliken)?

. Wann traten die Beschwerden ‘
erstmalig auf und wie lange
dauerten sie? ‘ ‘

. Wann und wo erfolgten ‘ ‘
Behandlungen?

. Art der Behandlungen/ ‘ ‘
Therapien?

- Untersuchungen (z.B. Magen-
Darmspiegelung, Rontgen, ‘ ‘
Ultraschall, Endoskopie);

Ergebnis?

- Medikamente (Namen u. ‘ ‘

Dosierung angeben)?

- Wurde eine bestimmte Diat verordnet? [Jja [ nein
- Wenn ja, welche? ‘ ‘

- Gewichtsverdnderungen in den letzten 12 Monaten um \_‘ kg,

zugenommen \_‘ kg, abgenommen \_‘ kg

. Welche Operationen wurden durchgefiihrt (z.B. Gallenblasen-, Steinentfernung)?

. Besteht ein kiinstlicher Darmausgang? [Tja [ nein
- Ist eine Riickverlegung vorgesehen? [Jja [ nein
. Zeitpunkt und Ergebnis der ‘ ‘
letzten Untersuchung? ‘ ‘
- Stehen Sie weiterhin in &rztlicher Behandlung? [Tja [ nein
- Bestehen jetzt noch Beschwerden/Folgen? [Tja [l nein
- Wenn ja, welche? ‘ ‘
- Ist die Erkrankung ausgeheilt? [(Jja [ nein

. Welcher Arzt kann am ‘ ‘
besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘ ‘

. Welche Behandlungen sind ‘

geplant bzw. erforderlich
(z. B. CT, EEG)?

. Bestehen jetzt noch Beschwerden/Folgen? [Jja [ nein

- Wenn ja, welche? ‘

- Ist die Erkrankung véllig ausgeheilt? [lja [ nein

. Welcher Arzt kann am ‘ ‘

besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘ ‘

. Nieren-, Harnwegs- Prostataerkrankungen

. Wie wurde die Erkrankung &rztlicherseits bezeichnet (z.B. Nieren-, Nierenbecken-,

Harnwegs-, Blasenentziindung, Nieren-, Harnleiter-, Blasensteine, Wander-Senkniere,
Nieren-Blasengeschwulst, Prostata-Abszess, -Entziindung, -Hyperplasie, -Tumor)?

. Was ist die Ursache der Erkrankung (z.B. Erkéltung, Infektion, Harnstauung, Harn-

riickfluss, Harnsaure, Medikamente, Bluterkrankung, Stérungen des Immunsystems,
Durchblutungsstdrungen, Zysten, Bluthochdruck, Diabetes, Inkontinenz)?

. Art der Beschwerden (z. B. Koliken, Blutbeimengung im Urin, schmerzhaftes

Wasserlassen, Fieber, Schiittelfrost, Flankenschmerz, Klopfschmerz im Nierenlager,
haufiger Harndrang, Ubelkeit, Erbrechen, Abgeschlagenheit, Gewichtsabnahme,
Riickenschmerzen)?

. Wann und wo erfolgten ‘ ‘

Behandlungen?

. Art der Behandlungen ‘ ‘

(z.B. Rontgen, Ultraschall)?

. Art der Operationen (z.B. Stein-, Geschwulst-, Nierenentfernung, Resektion, Dilatation)?

. Bei Einnierigkeit: Arbeitet die verbliebene Niere einwandfrei? [Jja [ nein
. Stehen Sie noch unter arztlicher Kontrolle? [1ja [ nein

- Ergebnis und Zeitpunkt der letzten Blutdruckmessung:
- ohne Medikamentenein-

nahme? Wert‘ | ‘ Datum‘ | ‘ | ‘ | ‘

- mit Medikamentenein- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
nahme? Wert \ Datum | \ \

- Ergebnis u. Zeitpunkt der ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
letzten Harnuntersuchung? Wert Datum || \ \

. Welche Behandlungen sind ‘ ‘

noch geplant bzw. erforderlich? ‘ ‘

- Sind Sie zwischenzeitlich vollig gesund? [Tja [l nein

- Bestehen noch Beschwerden/Folgen? [Tja [l nein

- Wenn ja, welche? ‘ ‘

- Welcher Arzt kann am ‘ ‘

besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘ ‘

. Migrane/Kopfschmerzen

. Wie wurde die Erkrankung ‘ ‘
arztlicherseits bezeichnet?

. Welche Beschwerden hatten bzw. haben Sie (z.B. Ubelkeit, Lichtempfindlichkeit,
Kopfschmerzen, Sprachstérungen, Augenflimmern, Erbrechen, Schwindel, Gefiihls-
stdrungen, Horstdrungen)? ‘ ‘

. Wann und wie lange traten sie ‘ ‘
im Einzelnen auf (z.B. einmalig,
wiederholt, dauernd)? ‘ ‘

- In welchen Abstinden? ‘ ‘

. Welche Ursachen haben die ‘ ‘
Kopfschmerzen/Migréne? ‘ ‘

. Von wann bis wann und wie ‘ ‘
oft wurden Sie behandelt? ‘ ‘

. Wie wurde/wird behandelt? ‘ ‘

. Welche Medikamente nehmen ‘ ‘
Sie ein (Namen u. Dosierung ‘ ‘
angeben)?

—y

. Schilddriisen- und Stoffwechselerkrankungen, Diabetes mellitus

. Wie wurde die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet (z.B. Kropf, Struma, Basedow,

Uber-/Unterfunktion, kalter oder heiBer Knoten)?

. Welche Beschwerden/Symptome hatten bzw. haben Sie (z.B. Atemnot, Heiserkeit,

Ubergewicht (kg), Untergewicht (kg))?

- Wann sind sie zuletzt ‘ ‘

aufgetreten?
- Ist die Schilddriise vergroBert? [Jja [ nein
- Hat die GroB3e in den letzten Jahren zugenommen? [Jja [ nein
cm
- Hat die GroBe in den letzten Jahren abgenommen? [Tja [l nein
cm
- Sind Knoten vorhanden? [Jja [ nein
. B«_ei Stoffwechselerkrankungen ‘ ‘
bitte Laborwerte angeben
. Wann und wo wurden Sie ‘ ‘
behandelt?
. Wurden Sie operiert? [Tja [ nein

- Wann? ‘ ‘

. Welche Medikamente nehmen ‘

Sie ein (Namen u. Dosierung
angeben)? ‘ ‘




10.

Wird mit Insulin behandelt? [Tja [ nein

- Wenn ja, wie viele Einheiten ‘ ‘
pro Tag?

- Name des Praparats? ‘ ‘

Welche Behandlungen sind ‘ ‘
geplant bzw. erforderlich
(Haufigkeit und Art)? ‘ ‘

Bestehen jetzt noch Beschwerden/Folgen? [Tja [ nein

- Wenn ja, welche? ‘ ‘

- Ist die Erkrankung ausgeheilt? [Tja [ nein

Welcher Arzt kann am ‘
besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘ ‘

12.

Verletzungen

. Wie wurde die Verletzung ‘ ‘

arztlicherseits bezeichnet?

Wann erlitten Sie die ‘ ‘
Verletzung?

. Welche Korperteile bzw. ‘ ‘

Organe wurden verletzt
(bitte auch angeben, ob rechts,
links oder beidseitig)?

Von wann bis wann und wie ‘ ‘
oft wurden Sie behandelt?

Wie wurde/wird behandelt ‘ ‘
(Bei Medikamenten bitte
Namen u. Dosierung angeben)? ‘ ‘

Welche weiteren Behandlun- ‘ ‘
gen sind noch geplant bzw.
erforderlich (z.B. Metallent- ‘ ‘
fernung, Krankengymnastik)?

Ist noch eine Operation vorgesehen? [Tja [ nein

- Welcher Art (z.B. Entfernen ‘ ‘
von Platten, Verdrahtungen,
Négel etc.)? ‘ ‘

Wer trdgt die Kosten fiir die Folgen der Verletzung (z.B. Berufsgenossenschaft,
Unfallgegner)?

Bestehen jetzt noch Beschwerden/Folgen? [Tja [ nein

- Wenn ja, welche? ‘ ‘

- Ist die Erkrankung ausgeheilt? [Jja [ nein
Sind Dauerfolgen zuriickgeblieben bzw. zu erwarten? [Jja [ nein

- Wenn ja, welche? ‘ ‘

Beziehen Sie eine Verletztenrente? [Tja [ nein

- Wenn ja, wie hoch ist der ‘ ‘
Grad der Behinderung?

Welcher Arzt kann am ‘ ‘
besten Auskunft geben ‘ ‘
(Name, Adresse)?

13.

Wirbel- und Gelenkerkrankungen, Bandscheibenschaden

. Wie wurde die Erkrankung &rztlicherseits bezeichnet (z.B. Rheuma, Gelenkentziin-

dung, - verschleif3, Schultersteife, Bewegungseinschrankung des Schultergelenks,
Wirbelgleiten, Wirbelsdulenbeschwerden, Bandscheibenvorfall, Lumbalsyndrom,
Ischias, Hexenschuss, Skoliose, Morbus Scheuermann, Morbus Bechterew, Riicken-
beschwerden mit Ausstrahlung, Riickgratverkrimmung)?

Welche Beschwerden hatten Sie bzw. haben Sie (z.B. Riickenschmerzen, Bewegungs-
storungen, -einschrankung, Gelenkverdickung, Atem-/oder Herzbeschwerden, Kopf-
schmerzen, Kribbeln, Taubheitsgefiihl, Lihmungen, Blasen- oder Mastdarmstérungen?

Wann und wie lange traten ‘ ‘
sie im Einzelnen auf (z.B. ein-
malig, wiederholt, dauernd)? ‘ ‘

Welche Korperteile, Gelenke sind betroffen (Bitte genau lokalisieren; z.B. Halswirbel-
saule, Schultergelenk, Kniegelenk)?

5.

Ursache der Erkrankung (z.B. Spaltbildungen, VerschleiBerscheinungen,
Entzlindungen, Infektionen, Blockierung, Verspannungen, Kalkablagerungen, Wirbel-

gleiten, Beinverkiirzung, Minderwuchs)?

. Wie wurden Sie behandelt (z.B. Medikamente (Namen u. Dosierung angeben),
Bestrahlung, Fango, Massage, Krankengymnastik, Chirotherapie)?

- Wann? ‘

- Wie oft? \

. Wurden Sie operiert?

- Wann und wo? ‘

[]ja

- Welche Operation erfolgte? ‘

. Welche Behandlungen sind geplant bzw. noch erforderlich (z.B. Rontgen, CT, Kernspin,

Metallentfernung, Krankengymnastik, Kurzwelle, Anwendung von Wérme, Kélte und
Strom, Injektionen, Korsett, Halskrawatte, Muskelkraftigung, Chirotherapie)?

. Wenn es sich um einen Unfall handelt, wer tragt die Kosten fiir die Folgen der Ver-
letzung (z.B. Berufsgenossenschaft, Unfallgegner)?

Zeitpunkt und Ergebnis ‘

der letzten Untersuchung?
Sind Sie weiterhin in drztlicher Behandlung?

Welche Verhaltensweisen ‘
wurden vom Arzt empfohlen?

[ja

[ nein

Bestehen jetzt noch Beschwerden/Folgen?

- Wenn ja, welche? ‘

[ja

[ nein

- Ist die Erkrankung ausgeheilt?
Welcher Arzt kann am ‘

[]ja

[ nein

besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘

14.
. Wie wird die Krankheit ‘

2. Welche Beschwerden hatten ‘

- Wenn ja, mit welchen?
- Wann? ‘

- Wenn ja, welche? ‘

Sonstige Krankheiten

arztlicherseits bezeichnet?

bzw. haben Sie?

Von wann bis wann und wie ‘

oft wurden Sie behandelt?
Wie wurde behandelt? ‘

Haben Sie jetzt noch Beschwerden?

- Wenn ja, welche? ‘

[ja

] nein

Waren Sie arbeitsunfahig?
- Wenn ja, weshalb? ‘

[ja

[] nein

- Wie lange? ‘

- Wann? ‘

Welche Behandlungen sind ge- ‘

plant bzw. noch erforderlich?
Wurden Sie operiert?
- Welche Operation erfolgte? ‘

- Wann und durch wen erfolgte ‘

die letzte Behandlung oder Un-
tersuchung (Name, Adresse)?

Welcher Arzt kann am ‘

besten Auskunft geben
(Name, Adresse)? ‘

Bei Behandlung mit Medikamenten: (immer auszufiillen)

- Sind Sie mit Medikamenten oder Heilmitteln behandelt worden?

[ja

] nein

- Nehmen Sie jetzt noch Medikamente?

[ja

] nein

Erklarung

Die zutreffenden Fragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet
worden. Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Angaben zu allen o.g.
Gesundheitsfragen nochmals selbst tberpriift habe und sie so wiedergegeben sind,

wie ich sie beantwortet habe. Ich weil3, dass die Gesellschaft bei unzutreffenden oder
unvollstandigen Angaben vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern kann.

Datum Unterschrift

A 701 (861) 3.2004 1310291




