Zusatzerklarung Diabetes

Zu versichernde Person: Antragsnummer:
(bitte immer angeben)

Geburtsdatum: Beruf:

Erlduterungen | Bitte denken Sie daran: Méglichst genaue und vollstiandige 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 ausfihrlicherer Fragen zu diesem speziellen Bereich fiir erforderlich. Wichtig ist dabei, dass Sie
uns alle Fragen vollsténdig und mdglichst detailliert beantworten. Alle Ihnen 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 Gesundheitsstorungen und Beschwerden gehdren nicht nur dauernde, sondern auch voribergehende Beeintrachtigungen lhres
korperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitszustandes.

Invielen Fragenbereichen bieten wir lhnen zu Ihrer Erleichterung mehrere Antwort-Beispiele fir wichtige Angaben an. Bitte denken Sie daran, dass diese
Beispiele niemals alle mdglichen Erkrankungen/Risiken aus dem jeweiligen Antwortbereich vollstandig abbilden kdnnen. 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.

Sir;::tses Wann wurde bei Ihnen zum ersten Mal Diabetes festgestellt? (Monat/Jahr)
Welcher Typ Diabetes wurde festgestellt?
OTypt OTyp2 [0 Schwangerschaftsdiabetes
[0 gestorte Glukosetoleranz (= Pradiabetes, subklinischer Diabetes, latenter Diabetes)
Wie viele Verwandte 1. Grades (Eltern, Geschwister, leibliche Kinder) sind vor dem 60. Lebensjahr ebenfalls an Diabetes erkrankt?
Typ 1 Personen Typ 2 Personen
Arzte Welche Arzte haben Sie deswegen in den letzten 5 Jahren behandelt (Name und Anschrift)?
Welcher Arzt behandelt und kontrolliert Sie derzeit regelméBig (Name und Anschrift)?
O keiner
Wann waren Sie dort zuletzt? (Monat/Jahr)
Unter- Welche Untersuchungensergebnisse haben sich dabei ergeben?
suchungen
Blutzucker(BZNBZ) —_—_ mg/dl oder _____ mmolll
HbA1c %
Glukosetoleranztestoral ____ mg/dl  (1-Std.-Wert) oder _ mmoll (1-Std.-Wert)
mg/dl  (2-Std.-Wert) oder ___ mmoll (2-Std.-Wert)
Blutdruckmessung (systolisch/diastolisch)
Zucker im Urin Blutim Urin EiweiB3 im Urin
GroBe und Gewicht cm kg Bauchumfang ______ cm

Kontrollieren Sie Ihre Blut- und Harnzuckerwerte selbst?

[0 nein Oja, Blutzucker —___ (Wert)am ________ (Datum)
Blutzucker (Wertyam ____ (Datum)
Blutzucker _____ (Wert)am ______ (Datum)
Harnzucker (Wertyam _____ (Datum)
Harnzucker __ (Wert)am _____ (Datum)
Harnzucker — — (Wertjam — (Datum)
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War im Zusammenhang mit dem Diabetes bereits einmal eine Notfallversorgung erforderlich?

[ nein [ ja, wegen zu hoher Zuckerwerte Wie oft? mal
Wannzuletzt? — (Monat/Jahr)

[ ja, wegen Unterzucker (Schock) Wieoft? ____ mal
Wannzuletzt? _ (Monat/Jahr)

Erkrankungen | Welche weiteren Erkrankungen sind bereits aufgetreten?

[ der Haut (z. B. Juckreiz/Infektionen/Furunkel) von bis (Monat/Jahr)
Welche?

[ der Augen (z. B. Ver&nderungen des Augenhintergrundes/Netzhautablésung) von bis (Monat/Jahr)
Welche?

O des Herzens (z. B. KHK, Infarkt, TIA) von bis (Monat/Jahr)
Welche?

[ der Nerven ( z. B. Neuropathie) von bis (Monat/Jahr)
Welche?

O erhdhter Blutdruck von bis (Monat/Jahr)

[ Durchblutungsstérungen (Arme, Beine) von bis (Monat/Jahr)
genaue Angaben

[0 der Nieren (auch Eiwei3 im Urin) von bis (Monat/Jahr
Welche?

Bei medikamentdser Therapie bitte Medikamentennamen und Dosierung angeben

Die Einnahme erfolgt [0 regelméBig O nur bei Bedarf
Die Symptome/Werte haben sich [ verbessert [ verschlechtert [ sind gleich geblieben
Welche Beschwerdesymptome haben Sie derzeit?

Ist die Behandlung abgeschlossen? O nein Oija,seit — (MonatiJahr)

Weitere Fragen | Waren Sie in den letzten 5 Jahren jemals ldnger als 2 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig?
an die zu
versichernde | nein [ ja, warum?
Person

wie lange? Wochen wie oft __ mal wannzuletzt —________ (Monat/Jahr)

Haben Sie einen Behindertenausweis oder einen solchen beantragt?

O nein [ ja, was ist der Grund dafiir?
Beziehen/bezogen Sie eine Berufs-/Erwerbsunféhigkeitsrente?

[ nein [ ja, was ist der Grund dafiir?

Rauchen Sie?

[0 ja, was und wie viel pro Tag? Stuck/taglich
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O nein, seitwannnichtmehr? (Monat/Jahr)

[ nein, ich habe noch nie geraucht!

Haben Sie aus gesundheitlichen Griinden in den letzten 5 Jahren den Arbeitsplatz gewechselt? [ nein Oja
Planen Sie einen solchen Wechsel? O nein Oja
Wurde Ihnen &rztlicherseits dazu geraten? [ nein Oja

Wir bitten um Einsichtnahme in erhobene Befunde, sofern Ihnen diese vorliegen.

Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen wollen, unverziiglich schriftlich nach !
Bitte immer beantworten:
Folgen noch weitere Angaben?

Seiten

[ ja, zusétzliche Angaben sind beigefligt

[ ja, es folgen noch weitere Angaben

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemas priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemas und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniber dem Versiche-
rungsvermittler machen mdchten, sind unverztiglich und unmittelbar ﬁegeni]ber der Dialog Lebensversicherungs AG schriftlich nachzuholen. Bitte beachten
Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer
Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind verpflichtet, alle Innen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgem&s und vollstéandig anzu-
zeigen.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschuldenzlvom Vertrag zurtickzutreten, ihn zu kiindigen
oderanzupassen, was unter Umstanden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiirbereits eingetretene Versicherungsfélle) fiihren kann.
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