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I. Erkldrung vor dem Arzt

Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und ist mit nein oder ja zu beantworten. Bei D : Zutreffendes bitte ankreuzen

Da fir die Beurteilung des Versicherungsrisikos auBer den Angaben und Befunden dieses Zeugnisses noch weitere Umstande maBgebend sind,
wird der Arzt gebeten, der Risikobeurteilung des Versicherers durch Aussagen gegentber der zu versichernden Person nicht vorzugreifen.

nein ja
v v

1 Ist lhnen bekannt, ob bei Ihren leiblichen Eltern, GroBeltern, Ge- D D Falls ja, welche Erkrankungen oder Fehlbildungen und in
schwistern oder Kindern Krebserkrankungen, Herzinfarkt, Herzfehler, welchem Alter? (KEINE Nennung der Person)
Schlaganfall, Zuckerkrankheit, Parkinson-Krankheit, Zystennieren,

Demenz, Multiple Sklerose, angeborene Fehlbildungen oder sonstige
Erkrankungen (z. B. neurologische) aufgetreten sind?

2 Sind Sie in Ihrem Beruf oder beim Sport besonderen [] [] | Welchen?
Gefahren ausgesetzt?

3 Bestanden oder bestehen bei Ihnen Krankheiten, Stérungen wenn ja, wann, wie oft? | Behandelnde oder
oder Beschwerden welche? wie lange? untersuchende
(Das bei den Einzelangaben Zutreffende bitte unterstreichen und Arzte mit
rechts erlautern.) Anschrift
a) des Herzens oder der Kreislauforgane, z. B. Herzfehler, Herz- D D

leistungsschwache, Atemnot bei Anstrengungen, Durchblu-
tungsstérungen der HerzkranzgefaBe, Beklemmungen oder
Schmerzen in der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzklopfen,
erhohter Blutdruck, Schlaganfall, sonstige Durchblutungs-
stérungen, Venenentziindung, Embolie?

b) der Atmungsorgane, z. B. Tuberkulose, Rippen-(Brust-)fell- D D
entztndung, wiederholte oder chronische Bronchitis, Asthma?

c) der Verdauungsorgane, z. B. Magenschleimhautentziindung,
Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwr, Magen- oder Darm-
blutungen, Leberleiden, Gelbsucht, Gallenblasenleiden,
Erkrankungen der Bauchspeicheldriise?

d) der Harn- oder Geschlechtsorgane, z. B. Nierenentziindung,
Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder Harnblasenent-
zUndung, Erkrankungen der VorsteherdrUse, erschwertes oder
schmerzhaftes Harnlassen, blutiger Harn, EiweiBausscheidung?

e) des Gehirns oder Riickenmarks, der Nerven, Geistesstorun-
gen, Depressionen, Epilepsie, Krampfe, Lahmungen, Ohn-
machten, Schwindel, hdufige Kopfschmerzen?

f) der Augen, z. B. Herabsetzung der Sehscharfe?
Dioptrienzahl?

g) der Ohren, z. B. Ohrenfluss, Schwerhdrigkeit?
h) der Haut, der DrUsen, der Milz, des Blutes; Allergien?

i) Zuckerkrankheit, Blutfetterhdhungen, Harnsaureerhdhungen,
Gicht, Funktionsstérungen der Schilddriise?

k) im Rahmen von gut- oder bdsartigen Erkrankungen (Krebs,
auch Friihstatien)? z.B. Polypen, Adenome, Zysten, Hdmagi-
om (Blutschwamm), Melanom, Basaliom (Hautkrebs), Darm-
krebs, Muskel- oder Knochentumor (Sarkom), Lymphom,
Gehrintumore, gechlechtsspezifische Tumore (Brust, Gebar-
mutter, Eierstdcke, Prostata)

I)  der Knochen und Gelenke, der Wirbelsaule, der Bandschei-
ben; Gelenkrheumatismus, rheumatische Beschwerden?

[]
[]

[]
[]

N | O O e
N | O O e

[]
[]

m) akute oder chronische Infektionskrankheiten, Geschlechts- D D
krankheiten, Tropenkrankheiten, z. B. Malaria?
n) Sonstige Krankheiten, Gebrechen, kérperliche Fehler oder D D

Beschwerden, nach denen nicht ausdrlcklich gefragt ist?

Eine sorgfaltige, ausfiihrliche Beantwortung dieser Fragen erspart Riickfragen und beschleunigt damit die Bearbeitung des Antrages.
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Zutreffendes bitte ankreuzen
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4 a) Sind Sie mit Medikamenten, z. B. Herz- Wann? Weshalb? Behandelnde oder untersuchende Arzte mit Anschrift
mitteln, Antibiotika, blutzucker- oder blut-
drucksenkenden Mitteln behandelt wor-

den? Welche?

b) Nahmen oder nehmen Sie Drogen oder
andere Betdubungsmittel? Welche?

¢) Rauchen Sie? Wieviel taglich?

d)Haben Sie einen Selbsttétungsversuch
unternommen?

5 a) Haben Sie Unfalle, Verletzungen oder
Vergiftungen erlitten? Welcher Art?
Welche Folgen bestehen?

b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie
eine Rente oder Pension? Weshalb?
Von welcher Stelle?

¢) Besteht nach dem Schwerbehinderten-
gesetz eine Erwerbsminderung?
Wieviel %7?
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6 a) Sind Sie operiert worden?
b) Ist eine Operation vorgesehen?
¢) Sind Sie mit Réntgen-, Radium-,
Isotopen- oder sonstigen Strahlen
behandelt worden?
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7 Wurden bei Ihnen in den letzten 10 Jahren D D
diagnostische Untersuchungen, z.B. Ront-
gen, Ultraschall, Magnetresonanz (MR),
Computertomographie (CT), Kernspin,
EKG, Echo, Doppler, Szintigraphie durch-
gefuhrt? Welche?

8 Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion fest- D D Hinweis: Bei der Blutuntersuchung (s. I1.T) ist auch ein HIV-Antikdrpertest vorge-
gestellt (positiver AIDS-Test)? sehen. Der Arzt wird gebeten, die zu untersuchende Person Uber die besondere
Bedeutung des Tests aufzuklaren.

9 Haben Gesundheitsstérungen oder Ver- D D
letzungen Folgen hinterlassen, die lhre
Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit beein-
trachtigen? Welche?

10 a) Haben andere Arzte, auBer den bereits D D
genannten, Sie innerhalb der letzten
finf Jahre untersucht, beraten oder
behandelt?

b) Sind Sie in Krankenhausern oder D D
sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen
untersucht oder behandelt worden?

11 a) Welchen Arzt nehmen Sie flr sich Name und Anschrift des Arztes Wann? Weshalb?
gewodhnlich in Anspruch (Hausarzt)?

b) Welchen Arzt haben Sie zuletzt
beansprucht?

Ich bestatige ausdriicklich, dass alle von mir gegenliber dem Arzt mindlich gemachten Angaben zutreffend und vollstandig wiedergegeben sind.
Auf andere Mitteilungen gegentiber dem Arzt kann ich mich nur dann berufen, wenn sie hier vermerkt wurden.

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass die vorstehende Erkldrung einen Bestandteil meines Versicherungsantrages bildet
und dass ich die Fragen personlich und wahrheitsgemaR beantwortet und nichts verschwiegen habe.

Ich bestatige die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben in diesem Fragebogen und auf eventuellen Zusatzblattern.

(Datum) (Unterschrift der zu versichernden Person, bei Minderjahrigen (Arztstempel) (Unterschrift des Arztes)
auch der gesetzlichen Vertreter)
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Il. Untersuchungsbefund

nein ja Zutreffendes bitte ankreuzen
v v

Sind Sie mit der zu untersuchenden Person verheiratet, D D
verwandt oder verschwagert?

(Falls zutreffend, darf die Untersuchung nicht vor-
genommen werden.)

Haben Sie sie bereits arztlich untersucht, beraten oder D D
behandelt?

Wann und weshalb?

1 a) Gewicht ohne Kleidung: kg Umfang des Brustkorbes: cm
GréBe ohne Schuhe: cm des Halses: cm

des Leibes: cm

b) Macht die zu untersuchende Person einen alters-
entsprechenden, gesunden und frischen Eindruck?

[]
[]

|:| fett |:| gut genahrt |:| mager?  (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[]
[]

Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat fir gesund?

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

Halten Sie Haut und Schleimhaute fir gesund? D D

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

Halten Sie die Sinnesorgane fur gesund? D D

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

Halten Sie Nervensystem und Psyche fiir gesund, D D
insbesondere verhalten sich die Reflexe (Pupillen-
reaktionen, Patellar- und Achillessehnenreflexe,
FuBsohlen- und Bauchdeckenreflexe, Romberg) normal?

Wenn nein, welche Abweichungen liegen vor?
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6 Halten Sie das Hormonsystem - insbesondere die D D
Schilddriise - fir gesund?

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

7 Herz und Kreislauf

[]
[]

a) Besteht perkutorisch ein Anhalt fr eine AusmaB:
HerzvergréBerung?
b) Bestehen pathologische Gerdusche? D D
Welche? Wo?
Pulsschlage Blutdruck in mm Hg.
je Minute systol. diastol.
¢) Blutdruck und Pulsfrequenz (falls unter Therapie D D in Ruhe

gemessen, bitte angeben):
nach Belastung

d) Ist der Puls in Ruhe und nach Belastung gleich- und D D
regelmaBig?

Wenn nicht, worin bestehen die Abweichungen?

Bei Extrasystolen:
Wieviele in der Minute in Ruhe und nach Belastung?

e) Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensations- D D
erscheinungen?
(Atemnot, Cyanose, Oedeme)

f) Sind Krampfadern vorhanden? D D
(Starke, Ausdehnung, Geschwdre, Narben)

g) Kénnen Sie noch zusatzliche Angaben Uber Herz und D D
Kreislauf machen?

Welche Erkrankung liegt vor?




Zutreffendes bitte ankreuzen
nein ja

Atmungsorgane

a) Besteht Heiserkeit? Husten? Seit wann?
Ursache?

b) Form und Woélbung des Brustkorbs?
¢) Ergebnis der Perkussion und Auskultation:

d)Halten Sie die Atmungsorgane fir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

Ergebnis:

Ergebnis:

Verdauungsorgane
a) Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, Rachen?
b) Ergebnis der Inspektion, Palpation und Perkussion des

Bauches:
(Magen, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz, Darm)

¢) Halten Sie die Verdauungsorgane fir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

Ergebnis:

10

Harn- und Geschlechtsorgane

a) Harnuntersuchung:
Wurde Harn in Ihren Praxisrdumen entleert?

Enthalt der Harn:

b) Halten Sie die Harn- und Geschlechtsorgane flr
gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

¢) Bei Frauen:
Besteht Verdacht auf eine Erkrankung der
weiblichen Organe?
Wenn ja, auf welches Leiden?

EiweiB?

Sedimentbefund:

Zucker? Ist Urobilinogen vermehrt?

1

Laborwerte

a) Blutuntersuchung: Wurde das Blut in lhren
Praxisraumen entnommen?
Ergebnisse:

b) Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht
angegebene Befunde
(z. B. Drisenschwellungen) erhoben?

D D HbAIc: - Gamma-GT:

Cholesterin. — HIV-Antikdrper:

12

a) Der Arzt kann dem Untersuchten krankhafte Befunde mitteilen. Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?

b) Die Untersuchung fand statt um Uhr

[1in meinem Sprechzimmer, [Jin der Wohnung des Untersuchten.

13

Bemerkungen

WICHTIG fiir den ARZT:
Bitte senden Sie die ausgefiillten
Unterlagen an lhren Patienten!
zur Weitergabe an die Versicherung

Uber Finanzberater Dr. Schlemann. Bei Riick-
fragen: 0221 688040 / info@schlemann.com

(Datum) (Arztstempel)

(Unterschrift des Arztes)

Far diese Untersuchung einschlieBlich der Blutuntersuchung geman Ziffer 11 des Zeugnisses wird ein Honorar in Hohe von 110 EUR (Zeugnis 60
EUR, Laboruntersuchngen GOA 1]5fach) angeboten.

. . IBAN BIC
Honorariberweisung auf:
Zahlung mit Barscheck aus
Kostengriinden nicht moglich. | Name und Anschrift des Geldinstitutes Kontoinhaber
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