Risikovoranfrage flr eine
Berufsunfahigkeitsversicherung

FragFina

Votum der Voranfrage an:

Name:

e-Mail:

Telefon:

Zu versichernde Person:

Name:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Staatsangehorigkeit:

Aktuell ausgeiibte Tatigkeit:

Student

Schiiler

Auszubildender
Selbstandiger/Freiberufler seit:

Angestellter

Beamter auf Probe/Widerruf
Beamter auf Lebenszeit
Hausfrau

oooo
gogo

Abgeschlossenes Studium?  nein [] ja:

Personalverantwortung fiir Personen

Anteil Biirotitigkeit in %: Anteil korperliche Arbeit in %:

Anteil Reisetatigkeit in %:

Gewiinschter Versicherungsschutz:

[] Berufsunfihigkeit

Versicherungsbeginn: Bis Endalter:

Mtl. Rente / Versicherungssumme:

Beitragsbefreiung gewiinscht? [ nein [Jja
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Allgemeine Fragen
Raucher (Konsum von Tabak in den letzten 12 Monaten): [dja [ nein
Betreiben Sie in seiner Freizeit gefahrliche Sportarten/Hobbies? O ja O nein
(z. B. Tauchen, Reiten, Flugsport, Motorsport, Bergsport, Kampfsport, Wassersport)
Wenn ja, bitte unbedingt Zusatzfragebogen des Risikos beifiigen!
Ist in den ndchsten 12 Monaten ein Auslandsaufenthalt von mehr als 3 Monaten im auBereuropdischen Oja [ nein
Ausland geplant?
Wenn ja, wohin und wie lange?
Gesundheitsfragen
Wie grofy und wie schwer sind Sie? cm kg
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei lhnen Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden:
a) des Herzens , des Kreislaufs, der Arterien, oder der Venen (z.B. Bluthochdruck, Herzinfarkt, [ ja [3 nein
Arterienverkalkung, Herzklappenfehler, Rhythmusstorung, Schlaganfall, Durchblutungsstérung,
Thrombose, Krampfadern, Venenleiden)?
b) der Atmungsorgane, Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z.B. chronische Bronchitis, Asthma, Atemwegs- [ ja [ nein
probleme, Lungenentziindung, Tuberkulose, Emphysem, Schlafapnoe)?
¢) der Verdauungsorgane, Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldrise, Leber (z.B. Magengeschwir, [ ja [J nein
erhohte Leberwerte, Fettleber, Sodbrennen, wiederkehrende Durchfalle/Verdauungsstérungen,
Speiseréhrenvarizen, oder -entziindung)?
d) an Harn- und Geschlechtsorganen (z.B. Nieren, Blase, Prostata, Unterleib, Brust, Eierstocke, O je [ nein
Gebdrmutter, Zysten)?
e) des Stoffwechsels und Driisen (z.B. Diabetes, Blutfetterhdhung, Gicht, Harnsaureerhohung, O ja [ nein
Cholesterinerhéhung, Triglyceriderh6hung, Funktionsstérung der Schilddrise)?
f) des Blutes, der Milz (z.B. Andmie, Leukémie, Duchblutungsstdrung, Blutgerinnungsstérung, Hamorrhiden)? e O rnein
g) akute oder chronische Infektionen (z.B. Malaria, Hepatitis, Borreliose, Glrtelrose, Pfeiffersches Drlsenfieber)? O ja [ nein
h) des Gehirns, Nervensystems, Riickenmarks (z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Migrane, Bewusstseinsverlust, [ ja [ nein
Parkinson-/Alzheimer-Krankheit, Lahmungen, Nerventziindung )?
i) der Psyche (z.B. Angststérung, Erschépfungssyndrom und psychosomatische Stérung, [ ja [ nein
Burn-Out-Syndrom, Depression, Essstérung, Suizidversuch, chronische Miidigkeit, Magersucht,
Nervenzusammenbruch, Schizophrenie, Hyperaktivitat)?
i) der Wirbelséule, Bandscheibe, des Riickens (z.B. Hexenschuss, Ischias, Bandscheibenvorfall, WS-Syndrom, [dja [ nein
Wirbelsaulenverkrimmung, Riickenschmerzen, Verspannungen)?
k) der Knochen, Gelenke, Bander, Sehnen (z.B. GelenkverschleiB, Arthrose, Knochenbriiche, rheumatische |:| ja O nein
Beschwerden, Meniskusschaden, Banderrisse, Sehnenscheiden-, oder Schleimbeutelentziindung, Muskelschwund)?
[) der Haut, Allergien (z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, (Kontakt-)Ekzem, Schuppenflechte, Lebensmittelallergie)? [ ja [] nein
m) der Augen (z.B. Sehstérung, Fehlsichtigkeit, mehr als 6 Dioptrien, erhohter Augendruck, grauer/griiner Star, O ia [ nein
Netzhautabl6sung, Laserbehandlung)?
n) der Ohren (z.B. Tinnitus, Schwerhérigkeit, Horsturz, Gleichgewichtsstérungen, Schwindel)? O ia [ nein
2. Sind oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahren in ambulanter Behandlung, Untersuchung, O ja [ nein
Beratung von Arzten, Heilpraktikern, Therapeuten oder anderen nichtirztlichen Therapeuten?
3. Sind oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahren in psychologischer Behandlung? O ja [ nein
4. Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahren Betdubungsmittel oder Drogen ein, oder wurden Sie wegen O ja [ nein
der Folgen des Konsums von Alkohol, Betdubungsmittel oder Drogen beraten oder behandelt?
5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren in festen zeitlichen Abstanden (z.B. tdglich, monatlich [Jja [J nein
oder viertel-jahrlich) apothekenpflichtige Arzneimittel zu sich?
6. Waurde in den letzten 5 Jahren eine Tumorerkrankung festgestellt ? (Krebs, Tumore, Zysten, Geschwiilste) [ ja [ nein
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7. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-, Kuraufenthalte oder ambulante Operationen
stattgefunden oder sind solche derzeit arztlich empfohlen oder beabsichtigt?

[ ja [Q nein

8. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt oder warten Sie noch auf Testergebnisse? [0 ja [ nein
9. Bestehen angeborene kérperliche oder geistige Beeintrachtigungen, Behinderungen oder Stérungen? O ja [O nein
[ anerkannte Schwerbehinderung [ wehrdienstbeschadigung
[ Erwerbsminderung [ Ppflegebediirftigkeit
Erlduterungen :
Wann, wie oft, wie lange? Behandlung / Medikation beschwerdefrei seit

Frage | Diagnose, Beschwerden, evtl. Folgen
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