ZE 522 (10.2010)

Zusatzerklarung Kopfschmerz / Migrane

Zu versichernde Person: Antragsnummer:

(bitte immer angeben)

Geburtsdatum: Beruf:
Erlauterungen |Bitte denken Sie daran: Mdglichst genaue und vollstédndige 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 fiir 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 fir 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.
Diagnose Wie lautete die Diagnose des Arztes genau?
O Spannungskopfschmerz [ einfache Migréne [ Migraine accompagnée [ klassische Migrane
[ Belastungsmigréne O Clusterkopfschmerz [ Neuralgie
[ Sonstiges
Was hat der Arzt als Ursache firr die Kopfschmerzen diagnostiziert?
[ Wirbelsaulenschaden [ Gehirnerkrankung O bakterielle/Virusinfektion O Unfall
[0 Medikamentennebenwirkung [ psychische Stdrung [0 HNO-Krankheit [ Umfeldbelastung
O Augenerkrankung [0 Stress/Angst O Bluthochdruck
[ Sonstiges
Wann wurde die Diagnose erstmals gestellt? (Monat/Jahr)
Auspragung/ | Welche Auspragung haben die Kopfschmerzen?
Begleiter- [ von der Halswirbels&ule ausstrahlend O pulsierender/nd&mmernder Kopfschmerz - [ Gesichtsschmerz
scheinungen | I den ganzen Kopf erfassend [ stechend/in kurzen Intervallen [ einseitig auftretend
[ Sonstiges
Welche Begleiterscheinungen treten auf? i
[0 Seh-/Horstérung [ Ubelkeit [0 Augenliderschlaffung [J Benommenheit
O Gerauschempfindlichkeit O Verwirrtheit O Koordinationsstdrungen O Augenflimmern
[ Lichtempfindlichkeit I Erbrechen [ Gesichtsfeldausfalle [ Durchfall
[ Halluzinationen [ Schwindel [0 Nasenverstopfung [ Tinitus
[0 Missempfindungen [ Visionen
[ Sonstiges
Intervalle/ Wann traten die Krankheitszeichen erstmals auf? (Monat/Jahr)
Ausloser
In welchen Intervallen treten die Kopfschmerzen auf?
O taglich O wachentlich I monatlich O — malim Jahr
Was kann bei Ihnen Kopfschmerzanfélle ausldsen?
[ kérperliche Anstrengung O Schiafunterbrechung [ Blutdrucksteigerung [ seelische Anspannung
[0 Wetterwechsel [ Schlafmangel O Nahrungsmittel O Hunger
[ Alkohol [ Lichter O Larm O Kélte [ Hitze
[ Sonstiges
MaBnahmen Welche SofortmaBnahme(n) ergreifen Sie bei Einsetzen der Kopfschmerzen?
[ Dunkelheit [ Ruhe [T Liegen [0 Medikamente
O Sonstiges
Medikamente | Welche Medikamente verwenden Sie in welcher Dosierung? [ vorbeugend [ bei Bedarf
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Kam es im Zusammenhang mit der Medikamenteneinnahme zu Vergiftungen oder anderen Nebenwirkungen?
[ nein [ ja, wann? (Monat/Jahr)
Welche?
Unter- Welche Untersuchungen wurden zur Abkl&rung durchgefihrt?
suchungen [J Computertomographie (CT) _ (Monat/Jahr) Ergebnis:
[0 Magnetresonanztomographie (MRT) ____ (Monat/Jahr) Ergebnis:
[0 Augenuntersuchung __ (Monat/Jahr) Ergebnis:
[0 Lumbalpunktion __ (MonatiJahr) Ergebnis:
[0 Réntgenuntersuchung _ (Monatiahr) Ergebnis:
[ Blutuntersuchung _ (Monat/Jahr) Ergebnis:
[ Urologische Untersuchung _ (Monat/Jahr) Ergebnis:
[ Psychologische Untersuchung _ (Monat/Jahr) Ergebnis:
[0 Orthopéadische Untersuchung _ (Monat/Jahr) Ergebnis:
[0 Neurologische Untersuchung _ (Monat/Jahr) Ergebnis:
[ sonstige Untersuchung:
Behandlung Welche Behandlungen/MaBnahmen erfolgten auBerdem?
O psychologisch/psychiatrische Behandlung [ stationare Krankenhausbehandlung [ Ernahrungsumstellung
O Autogenes Training [0 Arbeitsplatzwechsel O Selbsthilfegruppe
O Wohnortwechsel O Kurbehandlung
O Sonstige
Wann / bei welchem Arzt / in welcher Einrichtung (Name und Anschrift)?
Sonstige Er- | Welche nachstehenden Erkrankungen traten in diesem Zusammenhang noch auf? (Bitte auch die entsprechende Zusatzerklarung ausfllen)
krankungen O Herz-/Kreislauferkrankung O Erkrankung des GeféBsystems O Nierenerkrankung
[ Einschrankung der Leistungsfahigkeit [ Nervenerkrankung [ Lungenerkrankung
[0 Darmerkrankung [ Depressionen
[ Sonstige

Haben Sie Selbsttétungsversuche unternommen?

O nein O ja, wann? (Monat/Jahr)

Weitere Fragen
an die zu
versichernde
Person

Welche Arzte haben Sie in den letzten 5 Jahren wegen Kopfschmerzen von wann bis wann behandelt/beraten (Name und Anschrift)?

Waren Sie in den letzten 5 Jahren jemals langer als 2 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig?
[ nein [ ja, warum?

Wochen wie oft

wie lange? mal wann zuletzt (Monat/Jahr)
Haben Sie einen Behindertenausweis oder einen solchen beantragt?

O nein [ ja, was ist der Grund daftir?
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Beziehen/bezogen Sie eine Berufs-/Erwerbsunféhigkeitsrente?
[ nein [ ja, was ist der Grund daftir?
Rauchen Sie?
[ ja, was und wie vielproTag? _____ Stiick/taglich
O nein, seitwann nichtmehr? —____ (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? O 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?
[ ja, zusétzliche Angaben sind beigefligt —__ Seiten
[ ja, es folgen noch weitere Angaben
Unterschrift

Belehrung

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemés priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgem&s und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Versiche-
rungsvermittier machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar %egen[lber der Dialog Lebensversicherungs AG schriftlich nachzuholen. Bitte beachten
Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz 3eféhrden, 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 Innen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgeméB und vollstandig anzu-
zeigen.

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

Die Verletzung der vorvertracL;JIichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen
oder anzupassen, was unter Umstanden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle) fiihren kann.
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