ZE 501 (10.2010)

Zusatzerklarung Asthma

Zu versichernde Person: Antragsnummer:

Geburtsdatum:

(bitte immer angeben)

Beruf:

Erlauterungen

Bitte denken Sie daran: Mdglichst genaue und vollstandige Angaben ersparen haufig weitere Arztriickfragen und fiihren somit zu einer
schnelleren Annahmeentscheidung! Sollten Sie sich bei der Beantwortung einer medizinischen Frage nicht sicher sein, so kénnen Sie jederzeit
Ihren Hausarzt dazu befragen!

Im Rahmen der Antragsprifung halten wir die Beantwortung ausfiihrlicherer Fragen zu diesem speziellen Bereich fir erforderlich. Wichtig ist dabei, dass Sie
uns alle Fragen vollstdndig und méglichst detailliert beantworten. Alle lhnen bekannten Gefahrumsténde (medizinisch, beruflich oder aus dem
Freizeitbereich) sind anzugeben, auch wenn Sie diesen keine oder nur geringe Bedeutung fiir unsere Risikobeurteilung beimessen. Zu den anzugebenden
Gesundheitsstdrungen und Beschwerden gehdren nicht nur dauernde, sondern auch voribergehende Beeintrachtigungen lhres kérperlichen, geistigen
oder seelischen Gesundheitszustandes.

In vielen Fragenbereichen bieten wir Ihnen zu lhrer Erleichterung mehrere Antwort-Beispiele fiir wichtige Angaben an. Bitte denken Sie daran, dass diese
Beispiele niemals alle méglichen Erkrankungen/Risiken aus dem jeweiligen Antwortbereich vollsténdig abbilden kénnen. Sollte die in lhrem Fall
passende Antwort nicht aufgefiihrt sein, so sind Sie verpflichtet, uns diese unter dem Stichwort ,,Sonstige(s)“ in eigenen Worten anzugeben.

Art des
Asthmas

Seit wann leiden Sie an Asthma? ___ (Monat/Jahr)
Welche Art des Asthmas liegt vor?

[ allergisches Asthma [ infektbedingtes Asthma [0 anstrengungsbedingtes Asthma

sonstige Arztdiagnose

Bei welchen Gelegenheiten treten die Anfalle auf?

Ist bereits einmal ein Status Asthmaticus aufgetreten? (Anfall I&nger als eine Stunde)

O nein Oja,wieoft? ____ mal Wannzuletzt? ___ (Monat/Jahr)

Schwerdegrad

Asthmaepisoden

[ Seltene Asthmaepisoden ohne Arbeitsunfahigkeit; keine Beeintrachtigung bei alltédglichen Tétigkeiten

[ Haufige Asthmaepisoden, die eine tagliche Behandlung mit Bronchodilatoren erfordern, in der Vergangenheit gelegentlich Arbeitsunféhigkeit aufgrund
von Ashtma

[ Haufige, schwere Asthmaepisoden, die haufig eine notérztliche Behandlung oder Einweisung ins Krankenhaus erfordern. Keine komplette
Symptomfreiheit, jedes Jahr erhebliche Zeiten der Arbeitsunfahigkeit

Lungenfunktion

[ FEV1 (Einsekundenkapazitat) oder PFR (Peak-Flow-Messung) > 80 % des Sollwertes
[0 FEV1 oder PFR: 60 - 80 % des Sollwertes

[0 FEV1 oder PFR: < 60 % des Sollwertes

Symptome wahrend des Tages

O Keine bis maximal zweimal pro Woche

[0 Mehr als zweimal pro Woche bis zu sechsmal pro Woche
[ Taglich

Symptome wahrend der Nacht

[0 Keine

[0 Manchmal (bis zu 2 x in der Woche)
[ Haufig (fter als 2 x die Woche)

Medikation

[ Keine Medikation oder gut eingestellt durch regelmaBige Anwendung eines Kortikoidsprays

[ Dauermedikation mit Kortikoidsprays und inhalativen Beta2-Antagonisten (mit oder ohne Theophylin)
[0 Zusétzliche Dauermedikation mit oralen Glucokortikosteroiden (Tabletten)

[0 Behandlung mit Akutmedikamenten (Reliever-Medikamenten) erforderlich

Geben Sie den/die Namen des/der Medikamente(s) an:

Begleit-
erkrankungen

Welche der folgenden Erkrankungen wurden bei lhnen schon einmal festgestellt?

[ Urtikaria mit Quickeédem [ Kndchelédeme [ Cor pulmonale (Rechtsherzinsuffizienz)
[0 RechtsherzvergréBBerung [ keine der genannten

Haben Sie jemals an Herzbeschwerden gelitten? (Falls “ja”, bitte auch Zusatzerklarung Herz-Kreislauf ausfiillen)

O nein O ja, welche?

Leiden Sie an Allergien? (Falls “ja” bitte auch Zusatzerklarung Allergie ausfillen)

O nein O ja, welche?
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Unter- Welche der folgenden Untersuchungen wurden bei lhnen vorgenommen?
Suchungen
[0 Lungenfunktionstest [ Bronchoskopie ~ [J EKG [ Blutuntersuchung
Wenn bekannt, welcher Befund hat sich ergeben?
Zuletzt gemessene Einsekundenkapazitdt FEVI_____ % vom Sollwert Peak-FlowPFR ____ % vom Sollwert
Behandlung War in der Vergangenheit schon einmal eine stationare Therapie erforderlich? [ ja [0 nein
Wenn ja, wie oft? Mal Wannzuletzt? ____ (Monat/Jahr)
War dabei jemals eine maschinelle Beatmung erforderlich? Oja O nein
Wird/wurde das Asthma u.a. auch durch eine héusliche Sauerstofftherapie behandelt? Oja O nein
In den letzten 5 Jahren haben sich die Symptome
[ verbessert O nicht verdndert [ verschlechtert [sind ganz verschwundenseit ____ (MonatiJahr)
Welche Symptome bestehen derzeit noch?
Arzte Welche Arzte haben Sie deswegen in den letzten 5 Jahren behandelt (Name und Anschrift)?

Waren Krankenhaus-, Sanatoriums- oder Kuraufenthalte erforderlich?
[ nein Ojawann? ______ (Monat/Jahr)

Bei welchem Arzt, in welcher Einrichtung (Name und Anschrift)?

Welcher Arzt behandelt/kontrolliert Sie derzeit?

Ist die Behandlung abgeschlossen? O nein Oja,seit — (Monat/Jahr)

Weitere Fragen
an die zu
versichernde
Person

Haben Sie einen Behindertenausweis oder einen solchen beantragt?

[ nein [ ja, was ist der Grund dafiir?

Beziehen/bezogen Sie eine Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsrente?

O nein [ ja, was ist der Grund dafiir?

Rauchen Sie?

[ ja, was und wieviel pro Tag? Stiick/taglich

[0 nein, seit wann nicht mehr? (Monat/Jahr)

[0 nein, ich habe noch nie geraucht!

Haben Sie aus gesundheitlichen Griinden in den letzten 5 Jahren den Arbeitsplatz gewechselt? Onein Oja
Planen Sie einen solchen Wechsel? Onein Oja
Wurde lhnen &rztlicherseits dazu geraten? Onein  Oja

Wir bitten um Einsichtnahme in erhobene Befunde, sofern Ihnen diese vorliegen.
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Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen wollen, unverziiglich schriftlich nach !
Bitte immer beantworten:
Folgen noch weitere Angaben?

[ ja, zusatzliche Angaben sind beigefligt Seiten

[0 ja, es folgen noch weitere Angaben

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemas priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaf und vollsténdig
beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versiche-
rungsvermittler machen mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniber der Dialog Lebensversicherungs AG schriftlich nachzuholen. Bitte beachten
Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Ver-
letzung der Anzeigepflichtkdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgeméB und vollsténdig anzu-
zeigen.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertra? zurlickzutreten, ihn zu kiindigen oder
anzupassen, was unter Umsténden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle) fihren kann.
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