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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben Postfach 1660 61406 Oberursel Direktion
Alte-Leipziger-Platz |
61440 Oberursel
www.alte-leipziger.de

Herrn

Erwin Heute Service-Center Privatkunden

Ludwigstr. 66 Evelyn Wilhelm

63067 Offenbach am Main Telefon: (06171)66-4543
Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leipziger.de
Vermittler 379069.001 VD S M
09.10.2008

Versicherungs-Nr. 6592626

Versicherungsnehmer: Erwin Heute

Sehr geehrter Herr Heute,

fiir Thren Versicherungsantrag und das uns entgegengebrachte Vertrauen danken wir Thnen. Die uns
vorliegenden Unterlagen reichen fiir die Risikobeurteilung leider nicht aus.

Wir benétigen eine ambulante Untersuchung.

Die Untersuchung kann von einem Arzt nach Wahl vorgenommen werden. Die beiliegenden
Unterlagen legen Sie bitte dem Arzt vor, der die Untersuchung durchfiihren soll.

Die Kosten fiir die Untersuchung werden von uns getragen.

Sobald uns der Untersuchungsbericht vorliegt und ausgewertet wurde, setzen wir uns wieder mit Thnen
in Verbindung. Bis dahin bitten wir Sie um Geduld.

Mit freundlichen GriiBen

Wt 4

Stertenbrink

Anlage
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben Postfach 1660 61406 Oberursel Direktion
Alte-Leipziger-Platz 1
61440 Oberursel
Frau/Herrn www_alte-leipziger.de
Dr. med.

Service-Center Privatkunden
Evelyn Wilhelm
Telefon: (06171)66-4543

Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leipziger.de

Vermittler 379069.001 VDS M

09.10.2008
Versicherungs-Nr.: 6592626
Zu versichernde Person: Erwin Heute, geb. am: 12.10.1953
wohnbhaft: Ludwigstr. 66, 63067 Offenbach am Main

Ambulante Untersuchung von Herrn Erwin Heute
Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,
fiir die Priifung des Versicherungsvertrages benotigen wir

- die Beantwortung der Gesundheitsfragen und eine ambulante Untersuchung laut Vordruck B mit
aktuellem HIV-Test (nicht &lter als 6 Monate)

Wir bitten Sie, die Untersuchungen vorzunehmen.

Hierfiir bieten wir Ihnen das in den beiliegenden drztlichen Formularen angegebene Honorar
einschlieBlich aller Nebenleistungen und Sachkosten auch etwa eines Krankenhauses oder Labors.

Fiir Ihre Mithilfe danken wir Thnen im voraus.

Mit freundlichen Griilen

Wt

Stertenbrink

Anlage

Seite 1
BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 — IBAN: DE41 5002 0200 0000 051797 - BIC: BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr Uwe H Schneider
Vorstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr Walter Botermann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Frank Kettnaker (stv )

I Sitz Oberursel (Taunus) « Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit « Amtsgericht Bad Homburg v d H HRB 1583 » St Nr 045 223 0042 1



£0810000-0020€+Z

0E€E8F0/STOO/ET00

L

N 4

ALTE LEIPZIGER Kopie A I..T E I_ E I PZ I G E R

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Erkldrung vor dem Arzt mit Untersuchung

(Vordruck B)

Wichtige Informationen fiir den Antragsteller bzw. die zu versichernde Person

Dieses Formular dient der Beantwortung der Gesundheitsfragen (sofern mit [hnen kein vorldufiger Versicherungsschutz
vereinbart wurde) Ihres Versicherungsantrags und enthilt gleichzeitig den Vordruck fiir die drztliche Untersuchung. Mit
dieser Verfahrensweise soll die Antragsannahme erleichtert werden. Zum einen lassen sich mit einem aktuetlen drztlichen
Zeugnis Fehleinschitzungen iiber Thren Gesundheitszustand bereits im Vorfeld ausschlieBen. Zum anderen ist dies fiir Sie
eine willkommene Gelegenheit, sich wieder einmal von Kopf bis Fuf3 untersuchen zu lassen: Denn was ist lhnen mehr wert
als die eigene Gesundheit! Sprechen Sie deshalb dariiber mit dem Arzt Ihres Vertrauens.

Mit dem Formular, das Sie von Threm personlichen Ansprechpartner der ALTE LEIPZIGER erhalten haben, gehen Sie bitte
mit einem amtlichen Ausweis zu Ihrem (Haus-)Arzt. Mit ihm zusammen fiillen Sie dann den Fragebogen sorgfiltig aus. Es
ist wichtig, dass alle bisherigen Behandlungen und Untersuchungen richtig und vollstindig angegeben werden. Dies gilt auch
fiir Behandlungen und Untersuchungen, die bei anderen Behandlern stattgefunden haben, sowie fiir Erkrankungen und
Beschwerden, die Thres Erachtens unwesentlich sind.

Im Anschluss daran lassen Sie sich bitte von Threm Arzt untersuchen, und schicken Sie das ausgefiillte Formular so schnell
wie moglich - von Thnen/gegebenenfalls vom Antragsteller und dem untersuchenden Arzt unterschrieben - an uns zuriick.

Die Kosten fiir die Beantwortung der Gesundheitsfragen und die drztliche Untersuchung iibernehmen wir. Die
Honorarerstattung erfolgt nach Vorlage der Rechnung und des Vordrucks »Erkldrung vor dem Arzt mit Untersuchung« in
der Direktion Oberursel.

Entbindung von der Schweigepflicht

Eine Erkldrung im Versicherungsantrag berechtigt den Versicherer, Angaben iiber den Gesundheitszustand des
Antragstellers bzw. der zu versichernden Person einzuholen.

Hinsichtlich der hier gemachten Angaben ermichtigt die zu versichernde Person die Gesellschaft, zur Nachpriifung und
Verwertung der von ihr iiber ihre Gesundheitsverhiltnisse gemachten Angaben, alle Arzte, Krankenhiuser und sonstige
Krankenanstalten sowie Pflegeeinrichtungen, bei denen sie in Behandlung oder zur Pflege war oder sein wird sowie andere
Personenversicherer iiber ihre Gesundheitsverhaltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt fiir die Zeit vor der
Antragsannahme und die ndchsten drei Jahre nach der Antragsannahme.

Hinweise fiir den Arzt

Ihr Patient hat Sie im Zusammenhang mit einer Antragstellung auf Lebensversicherungsschutz bei der ALTE LEIPZIGER
mit der Uberpriifung seines Gesundheitszustandes betraut.

Das vorliegende Formular dient der hierflir notwendigen Beantwortung der Antragsfragen sowie der im Anschluss daran
durchzufiihrenden Untersuchung mit einem aktuellen HIV-Test.

Bitte gehen Sie mit Ihrem Patienten oder seinem gesetzlichen Vertreter die aufgefiihrten Fragen durch, und tragen Sie die
Angaben sorgfiltig ein. Achten Sie darauf, dass alle Behandlungen, Untersuchungen oder Beschwerden angegeben werden
miissen. Bitte nehmen Sie anschliefend entsprechend dem Untersuchungsbericht die drztliche Untersuchung vor.

Fiir [hre Mithilfe bei der Beantwortung der Gesundheitsfragen und die drztliche Untersuchung einschlieBlich
Laboruntersuchungen erstatten wir [hnen ein Honorar von 145 Euro (inklusive Mehrwertsteuer) sobald dieser Bericht uns
zugegangen ist (vgl. I1. Arztliche Untersuchung, Ziffer 15).
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Name des Antragstellers/Versicherungsnehmers:

StraBe: PLZ/Wohnort: _

Antrag vom: Antrags-/Versicherungsnr. (sofern bekannt):

Name des Vermittlers (RD/FD/B/Vertr.-Nr.):

Erkliarung vor dem Arzt mit Untersuchung

Bitte nicht befragen/untersuchen, falls verwandt oder verschwiigert!
Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und von der zu untersuchenden Person oder deren gesetzlichen Vertreter zu beantworten.

Name:

Vorname:

ausgewiesen durch einen giiltigen amtlichen Ausweis O

0

ausstellende Behorde,
Ort, Datum:

BPA-Nr.

Reisepas

ecb. am:_

s Nr.

I. Anamneseerhebung durch den Arzt

Bei [J: Zutreffendes bitte ankreuzen

1).

Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- oder
Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheit, Gemiits-,
Nerven- oder Erbkrankheiten vorgekommen?

nein

ja

Welche? Bei wem?

2).

Sind Sie in threm Beruf oder beim Sport besonderen
Gefahren ausgesetzt?

nein

ja

Welchen?

3).

Bestehen oder bestanden bei lhnen Krankheiten,
Storungen oder Beschwerden (das bei den Einzel-
angaben Zutreffende bitte unterstreichen und
rechts erliutern)

Wann? Welche?

Behandelnde Arzte oder Kranken-
hduser (mit Anschrift)

a)

des Herzens oder der Kreislauforgane, z. B.
Herzfehler, Herzleistungsschwiiche, Atemnot bei
Anstrengungen, Durchblutungsstorungen der Herz-
kranzgefiiie, Beklemmungen oder Schmerzen in der
Herzgegend, Herzinfarkt, Herzklopfen. erhohter Blut-
druck, Schlaganfall, sonstige Durchblutungs-
storungen. Venenentziindungen. Embolie?

nein

ja

b)

der Atmungsorgane, z. B. Tuberkulose, Rippen-
(Brust)fellentziindung. wiederholte oder chronische
Bronchitis. Asthma?

nein

ja

€)

der Verdauungsorgane, z. B. Magenschleimhaut-
entziindung, Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwiir,
Magen- oder Darmblutungen, Leberleiden, Gelbsucht,
Gallenblasenleiden, Erkrankungen der Bauch-
speicheldriise?

nein

ja

d)

der Harn- oder Geschlechtsorgane, z. B. Nieren-
entziindung, Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken-
oder Harnblasenentziindung, Erkrankungen der
Vorsteherdriise, erschwertes oder schmerzhaftes
Harnlassen, blutiger Harn, EiweiBausscheidung?

nein

ja

€)

des Gehirns- oder Riickenmarks, der Nerven,
Geistesstorungen, Depressionen, Epilepsie, Krampfe,
Lahmungen, Ohnmachten, Schwindel, hdufige
Kopfschmerzen?

nein

ja

der Augen. z. B. Herabsetzung der Schschirfe?
Dioptrienzahl? li re

nein

ja

g)

der Ohren, z. B. OhrenfluB, Schwerhorigkeit?

nein

ja

h)

der Haut, der Driisen. der Milz, des Blutes;
Allergien?

nein

ja

Zuckerkrankheit, Blutfetterhohungen, Harns4ureer-
héhungen, Gicht, Funktionsstrungen der
Schilddriise?

nein

ja

)]

Geschwililste (Tumore)?

nein

ja

Seite 3

BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 - IBAN DE41 5002 0200 0000 051797 — BIC BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr Uwe H Schneider
Vorstand Wolfgang Stertenbrink { Vorsitzender), Otmar Abel (stv Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr. Walter Botermann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Frank Kettnaker (stv )

I Sitz Oberursel (Taunus) « Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit » Amtsgericht Bad Homburg v d H HRB 1583 « St Nr 045 223 0042 ]



¥
ALTE LEIPZIGER Kopie ALTE L El PZ | G ER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

k) der Knochen und Gelenke, der Wirbelsdule. der nein O ja O | Wann? Welche? Behandelnde Arzte oder Kranken-
Bandscheiben oder Riickenschmerzen; Gelenk- hduser (mit Anschrift)
rheumatismus, rheumatische Beschwerden?

I)  akute oder chronische Infektionskrankheiten, nein O ja O
Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten, z. B.
Malaria?

m) sonstige Krankheiten, Gebrechen. korperliche Fehler |nein O ja 0O
oder Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich

gefragt ist?

n) Bei Frauen:
Erkrankungen der weiblichen Organe? nein O ja
Besteht Schwangerschaft? nein O ja 0O

In welchem Monat?

Sind evtl. vorausgegangene Schwangerschaftenund |nein O ja 0O
Entbindungen normal verlaufen?

4a). Sind Sie mit Medikamenten, z. B. Herzmitteln, nein O ja O
Antibiotika, blutzucker-/blutdrucksenkenden Mitteln
oder Schlaf-, Schmerz- oder Beruhigungsmitteln be-
handelt worden?

E b) Nahmen oder nehmen Sie hiufig oder gewohn- nein O ja O
g heitsmaBig Drogen oder Betdubungsmittel?
=
z
¢)  Rauchen Sie oder haben Sie jemals geraucht? nein O ja O
Wenn ja, wieviel tdglich und seit wann oder wann
zuletzt?
d) Nahmen oder nehmen Sie regelmiBig Alkohol zu nein O ja O
sich?
A : Bitte Art und Menge angeben
e) Haben Sie einen Selbsttdtungsversuch unter- nein O ja O
nommen?
5a). Haben Sie Unfille, Verletzungen oder Vergiftungen |nein O ja 0O
erlitten? Welcher Art? Welche Folgen bestehen?
b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine Rente nein O ja O
g oder Pension? Weshalb? Von welcher Stelle?
2 ¢)  Besteht nach dem Schwerbehindertengesetz eine nein O ja O
g- Erwerbsminderung? Wieviel %?
= 6a). Sind Sie operiert worden? nein O ja O
123
~
b)  Ist eine Operation vorgesehen? nein O ja O
¢}  Sind Sie mit Rontgen-, Radium-, Isotopen- oder nein O ja 0O
sonstigen Strahlen behandelt worden?
7a). Wurden Sie mit Rontgenstrahlen, Isotopen oder mit | nein 00 ja O
Sonographie untersucht?
Weswegen? Ergebnis?
b)  Wurde frither ein Elektrokardiogramm nein O ja O
aufgenommen?
Ergebnis?

(Falls vorhanden, EKG-Streifen und Befundbericht
bitte einsenden.)

¢)  Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt nein O ja O
(positiver Aids-Test)?

8a). Haben Gesundheitsstdrungen oder Verletzungen nein O ja O
Folgen hinterlassen, die Ihre Gesundheit oder
Arbeitsfahigkeit beeintriachtigen?

b)  Waren Sie schon langer als 6 Wochen arbeitsun- nein O ja O
fahig?

Wann und wie lange? Weswegen?

9a). Sind Sie in Krankenh#usern oder sonstigen #rztlich nein O ja O
geleiteten Einrichtungen untersucht oder behandelt
worden?

(18

2
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

b) Haben andere Arzte, Heilpraktiker auBer den bereits | nein O ja O
genannten, Sie innerhalb der letzten finf Jahre
untersucht, beraten oder behandelt?

10. Haben Sie einen Gentest durchfiihren lassen? nein O ja O
Falls ja, Gentest bitte nicht einreichen — Geben Sie lediglich die Anschrift des Arztes oder des Institutes an:

Pridiktiver Gentest — freiwillige Selbstverpflichtung:

Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der Durchfithrung eines pradiktiven
Gentests abhingig zu machen. Auch bereits vorliegende Befunde aus pridiktiven Gentests miissen erst ab einer Versicherungssumme von

250.000 EUR bzw. Jahresrente von 30.000 EUR offen gelegt werden. Unter einem ,,pridiktiven Gentest™ verstehen wir dabei die Untersuchung des
Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranlagung fiir eine bestimmte Krankheit. Samtliche beantragten und bestehenden Versicherungen bei
privaten Versicherungsunternehmen werden bei den genannten Summengrenzen beriicksichtigt.

11a). Welcher Arzt kann iiber Ihre Gesundheitsverhiiltnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)

b)  Wann und weshalb wurde er zuletzt in Anspruch genommen?

Erklirung des Antragstellers und der befragten zu versichernden Person mit Unterschrift/en.

Durch meine eigenhindige Unterschrift bestitige ich, dass diese Erklirung einen Bestandteil des Versicherungsantrages bildet und dass ich die Fragen
persdnlich und wahrheitsgemil beantwortet und nichts verschwiegen habe. Ich bin vom untersuchenden Arzt iiber die besondere Bedeutung des
HIV-Tests aufgekldrt worden und erklire gleichzeitig mit meiner nachfolgenden Unterschrift mein Einverstindnis zur Durchfithrung des Tests sowie zur
Weitergabe des Testergebnisses an den medizinischen Sachverstindigen der Gesellschaft.

Ferner erkldre ich, dass ich innerhalb der letzten 2 Monate keine blutdrucksenkenden, cholesterinsenkenden, trigtyceridesenkenden und
hamsiuresenkenden Mittel eingenommen habe.

Ort/Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters

Seite §

BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 - IBAN: DE41 5002 0200 0000 051797 — BIC: BHFBDEFF

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof Dr Uwe H Schneider

Vorstand Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr Walter Botermann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Frank Kettnaker (stv )
Sitz Oberursel (Taunus) « Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit » Amtsgericht Bad Homburg vd H HRB 1583 » St Nr 045 223 0042 1



£0810000-00Z0€PTP

PEE8P0/STO0/L100

N 4

ALTE LEIPZIGER Kopie A I_T E I-. E I PZ l G E R

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

II. Arztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht erstellt werden, falls der Arzt/die Arztin mit der zu untersuchenden Person verwandt oder verschwiigert ist.
Hinweise zur Entbindung von der Schweigepflicht sind auf der Vorderseite abgedruckt. Zur Honorarvergiitung siehe Ziffer 15.

Untersuchungsbefund
Ist thnen die zu untersuchende Person als Patient bekannt  ja O nein O

Nikotin (Menge): Alkohol (Menge): Medikamente (welche):

Werden Beschwerden geduBert? Wenn ja, welche?

1a). Gewicht ohne Kleidung; kg
Umfang des Brustkorbes:
GroBe ohne Schuhe: cm o cm
b)  Macht die zu untersuchende Person einen dem nein O ja O | Umfang des Halses: ] __cm

Alter entsprechenden und gesunden Eindruck?
Umfang des Leibes: cm
O athletisch O pyknisch O leptosom O Mischtyp

2). Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat fiir nein O ja 0O | Befund Wirbelsdule:
gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? Befund groBe Gelenke:

Sonstiges:

3). Halten Sie Haut und Schleimh&ute fur gesund? |nein O ja O
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

4). Halten Sie die Sinnesorgane fiir gesund? nein O ja O
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

5). Halten Sie Nervensystem und Psyche fur nein O ja O
gesund, insbesondere verhalten sich die Reflexe
(Pupillenreaktionen, Patellar- und Achiliessehnen-
reflexe, FuBsohlen- und Bauchdeckenreflexe,
Romberg) normal?

Wenn nein, welche Abweichungen liegen vor?

6). Halten Sie das Hormonsystem - insbesondere die | nein O ja 0
Schilddrilse - fiir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

7). Herz und Kreislauf
a) Bestehen Herzgeridusche? nein O ja O | Systolikum/Diastolikum?
Charakter:

Lokalisation:

Lautstarke:

b)  Wenn ja, sind die Gerdusche organisch? nein O ja

¢)  Bestehen Stromungsgerdusche iber der A, carotis | nein O ja
oder femoralis?

d) Blutdruck und Pulsfrequenz in Ruhe links:
Pulsschisge je Minute Blutdruck in mm Hg. systol diastol.

in Ruhe rechts:
Pulsschliige je Minute Blutdruck in mm Hg. systol diastol.

nach Belastung
Pulsschlige je Minute Blutdruck in mm Hg. systol diastol.

Wie wurde die Belastung durchgeflihrt?

(Belastung bitte mit 15 Kniebeugen oder Vergleichbarem. Wenn
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€)

2)

h)

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

Wenn nicht, worin bestehen die Abweichungen?
Bei Extrasystolen: Wieviele in der Minute in Ruhe
und nach Belastung?

Sind die FuBpulse bds. tastbar?
Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensations-
erscheinungen?

(Atemnot, Cyanose, Oedeme)

Sind Krampfadern vorhanden?
(Starke, Ausdehnung. Geschwiire, Narben)

Konnen Sie noch zusi#tzliche Angaben iiber Herz
und Kreislauf machen?

Welche Erkrankung liegt vor?

nein

nein

nein

nein

nein

ja

ja

ja

ja

ja

das Ergebnis einer frither durchgefiihrten Belastungsergonomie
vorliegen sollte, bitte Befunde beitiigen).

8).
a)

b)

£0810000-0020€¥T¥

)

d)

Atmungsorgane

Besteht Heiserkeit? Husten? Seit wann?
Ursache?

Form und Wélbung des Brustkorbs:

Ergebnis der Perkussion und Auskultation:

Halten Sie die Atmungsorgane fiir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

nein

nein

ja

ja

9).

%

b)

c)

Verdauungsorgane
Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, Rachen?

Ergebnis der Inspektion, Palpation und Perkussion
des Bauches:

(Magen, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz.
Darm)

Halten Sie die Verdauungsorgane fiir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

nein

nein

ja

ja

10).
a)

SEE8P0/ST00/8100

b)

Harn- und Geschlechtsorgane

Halten Sie die Harn- und Geschlechtsorgane fur
gesund?

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

Bei Frauen:

Besteht Verdacht auf eine Erkrankung der
weiblichen Organe?

Wenn ia. welches Leiden?

nein

nein

ja

ja

11).

Sonstiges

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

Welche?

nein

ja

8
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

12). Laboruntersuchungen
(Die Harnkontrolle und die Blutabnahme miissen
am Untersuchungstag oder spiter in den
Praxisrdumen des untersuchenden Arztes
durchgefiihrt werden. Alte Befunde konnen nicht
verwendet werden.)

Harnuntersuchung / Urinstatus: EiweiB? Zucker?
Erythrozyten? _ Leukozyten?

Blutuntersuchung: Datum der Blutabnahme: —

HIV-Test

Wurde eine HIV-Infektion nachgewiesen? nein O ja 0O

Blutzucker (niichtern)

Gesamtcholesterin
Gamma-GT

Bitte Normalwertbereich des Labors bei jedem
Wert angeben!

13). Bemerkungen des Arztes zum Gesamteindruck und Beurteilung:

14a). Die Untersuchung fand statt am:
Datum, Uhrzeit Wo?

b) Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?

c¢) Wichtige Hinweise:
Fir die Risikobeurteilung sind noch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung maBgebend. Deshalb ist es nicht erwiinscht, durch
Mitteilungen liber das Versicherungswagnis der Risikobeurteilung des Versicherungsunternehmens vorzugreifen.

Der Versicherungsnehmer gestattet uns, bei Vorliegen bestimmter Sachverhalte (z. B. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsgestaltung) die Weitergabe
bzw. Mitteilung von Gesundheitsdaten an Personenversicherer und Riickversicherer sowie an den betreuenden Vermittler und an ihn selbst. Sollten
Sie gegen die recht selten notwendige (erlduternde/begriindete) Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer und/oder seinen Vermittler Bedenken
haben, bitten wir dies zu vermerken.

15). Honorar-Rechnung: Euro 145.- inklusive aller Sachleistungen und Mehrwertsteuer

Kontoinhaber: Kontonummer:

bei: BLZ:

Honorar angewiesen:

Datum, Name

Erklirung des Arztes:

Durch meine Unterschrift bestitige ich, alle Antworten. die mir mein Patient oder dessen gesetzlicher Vertreter zu den Fragen uber die
Gesundheitsverhiltnisse (Fragen 1-11) gegeben hat, festgehalten zu haben.

Ort. Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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