ZE 513 (10.2010)

Zusatzerklarung Epilepsie

Zu versichernde Person: Antragsnummer:

(bitte immer angeben)

Geburtsdatum: Beruf:
Erlauterungen |Bitte denken Sie daran: Mdglichst genaue und volistandige Angaben ersparen héufig 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 Antragspriifung 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
Gesundheitsstérungen und Beschwerden gehdren nicht nur dauernde, sondern auch voriibergehende Beeintréchtigungen lhres korperlichen, geistigen
oder seelischen Gesundheitszustandes.
Invielen Fragenbereichen bieten wir lhnen zu lhrer Erleichterung mehrere Antwort-Beispiele fiir wichtige Angaben an. Bitte denken Sie daran, dass diese
Beispiele niemals alle mdglichen Erkrankungen/Risiken aus dem jeweiligen Antwortbereich vollsténdig abbilden kdnnen. Sollte die in Ihrem Fall
passende Antwort nicht aufgefiihrt sein, so sind Sie verpflichtet, uns diese unter dem Stichwort ,,Sonstige(s)“ in eigenen Worten anzugeben.
Art der In welchem Jahr sind die epileptischen Anfélle erstmalig aufgetreten? (Monat/Jahr)
Epilepsie
Wie oft treten die Anfélle im Jahr auf? mal/Jahr letzterAnfall — (Monat/Jahr)
Wann treten Sie auf? [ tagstiber O nachts [ bei Stress/Aufregung [ nach Alkoholgenuss
[ bei Schlafmangel [ durch Lichtreize (z.B. Fernsehen) [ Fieber (bei Kindern)
Wie lange dauert ein Anfall im Schnitt?
Wie verlduft der Anfall? [ kurzzeitiger Schwindel [ leichte Ohnmacht [ langere Ohnmacht
[ Sonstiges
Welchen Anfallstyp hat der Arzt diagnostiziert?
Fokale Anfalle: O einfach-fokal ohne Bewusstseinsstorung O komplex-fokal mit Bewusstseinsstdrung
Generalisierte Anfélle: [ Grand-Mal-Anfall [ Petit-Mal-Anfall (Absencen)
O Tonischer Anfall O Tonisch-klonischer Anfall -
Sonstige Bezeichnung
Ursachen Welche Ursachen wurden fir die Erkrankung festgestellt?
[ Ursache unbekannt O Hirntumor O Medikamenten-/Drogenkonsum O Erbliche Stérung
[ Stoffwechselstorung [ Hirninfektion O Zerebrovaskulére Erkrankung [ Kopfverletzungen
[0 Sonstige Ursachen
Unter- Welche Untersuchungen wurden bei lhnen wann durchgefiihrt?
Suchung
[ KernspintomographieRT— (Monat/Jahr) O EEG (Monat/Jahr)
[ Rontgen/CT (Monat/Jahr) [ Labor (Monat/Jahr)
Mit welchem Ergebnis?
Arzte Welche Arzte haben Sie deswegen in den letzten 5 Jahren behandelt (Name und Anschrift)?

Welcher Arzt behandelt Sie derzeit?

Seit wann und wie wird die Epilepsie therapiert? seit ____ (MonatiJahr)  Wie

Bei medikamentdser Therapie bitte Medikamentennamen und Dosierung angeben

Die Einnahme erfolgt [ regelméBig [ nur bei Bedarf
Die Symptome haben sich [ verbessert [ verschlechtert O sind gleich geblieben
anfallsfrei seit (Monat/Jahr)
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Weitere Fragen

Sind im Rahmen der Erkrankung psychische Stérungen aufgetreten

an die zu O nein Oja [ Konzentrationsstérungen [1Demenz [ Depressionen [ Psychosen
versichernde
Person [ Sonstige
Welche Operationen minimalinvasive Eingriffe (zu therapeutischen Zwecken) wurden wegen der Epilepsie durchgefiihrt?
oder welche sind geplant?
Wann? ____ (Monat/Jahr)
Von welchem Arzt, in welcher Einrichtung (Name und Anschrift)?
Waren Sie in den letzten 5 Jahren jemals langer als 2 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig?
O nein [ ja, warum?
wie lange? Wochen wie oft __ mal wannzuletzt ____ (Monat/Jahr)
Wurden &rztlicherseits Einschrankungen beziiglich beruflicher Tauglichkeitsbestimmungen (z.B. Flugwesen, Rettungswesen, Personentransport) oder
Erlaubnisse (z.B. das Fihren eines Kfz) ausgesprochen?
[ nein [ja, welche / Grund?
von bis (Monat/Jahr) O dauerhaft
Haben Sie einen Behindertenausweis oder einen solchen beantragt?
O nein [ ja, was ist der Grund dafir?
Beziehen/bezogen Sie eine Berufs-/Erwerbsunféhigkeitsrente?
O nein [ ja, was ist der Grund dafir?
Haben Sie aus gesundheitlichen Griinden in den letzten 5 Jahren den Arbeitsplatz gewechselt? [ nein O ja
Planen Sie einen solchen Wechsel? O nein O ja
Wurde lhnen &rztlicherseits dazu geraten? [ nein O ja
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 inmer beantworten:
Folgen noch weitere Angaben?
O ja, zusatzliche Angaben sind beigefiigt Seiten
[ ja, es folgen noch weitere Angaben
Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaB priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versiche-
rungsvermittier machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegentiber der Dialog Lebensversicherungs AG schriftlich nachzuholen. Bitte beachten
Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer
Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

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

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

Die Verletzung der vorvertraalichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag zurlickzutreten, ihn zu kiindigen
oder anzupassen, was unter Umstanden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fur bereits eingetretene Versicherungsfélle) fiihren kann.
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