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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Herrn
Erwin Heute Service-Center Privatkunden
Ludwigstr. 66 Evelyn Wilhelm

63067 Offenbach am Main Telefon: (0617r)66-4543
Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leipziger.de

Vermittler 379069.001 VD S M

09.10.2008

Versicherungs-Nr. 6592626
$ Versicherunginehmer: Erwin Heute

E
;
ü Sehr geehrter Herr Heute,

für Ihren Versicherungsantrag und das uns entgegengebrachte Vertrauen danken wir lhnen. Die uns
vorliegenden Unterlagen reichen für die Risikobeurteilung leider nicht aus.

ffi Wir benötigen eine ambulante Untersuchung.

Die Untersuchung kann von einem Arztnach Wahl vorgenommen werden. Die beiliegenden

Unterlagen legen Sie bitte dem Arzt vor, der die Untersuchung durchführen soll.
x
=
F Die Kosten ftir die Untersuchung werden von uns getragen.
H
E Sobald uns der Untersuchungsbericht vorliegt und ausgewertet wurde, setzen wir uns wieder mit Ihnen

in Verbindung. Bis dahin bitten wir Sie um Geduld.

Mit freundlichen Grüßen

Stertenbrink Kunz

Anlage

ALTE LEIPZICER teben Postfach 1660 61406 Oberursel Direktion
Alte-Leipziger-Platz I
61440 Oberursel
www. alte-leip ziger. de
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Kopie AITE TEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER Leben Postfach 1660 61406 Oberursel Direktion

Alte- Lei pzige r -Platz 1
61440 Oberursel

Frau./Herrn www.alte-leipziger.de
Dr. med.

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

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

Vermittler 379069.001 VD S M

09.10.2008

$ Versicherungs-Nr.: 6592626
i -

3 Zu versichernde Person: Erwin Heute, geb. am: 12.10.1953
t ,
! wohnhaft: Ludwigstr. 66,63067 Offenbach am Main

ä

Ambulante Untersuchung von Herrn Erwin Heute

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

ftir die Prüfung des Versichenrngsvertrages benötigen wir

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

E Wir bitten Sie, die Untersuchungen vorzunehmen.

Hierfür bieten wir lhnen das in den beiliegenden ärztlichen Formularen angegebene Honorar
einschließlich aller Nebenleistungen und Sachkosten auch etwa eines Krankenhauses oder Labors.

Für Ihre Mithilfe danken wir Ihnen im voraus.

Mit freundlichen Grüßen

Stertenbrink Kunz

Anlage
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Kopie ALTE LEIPZIGER

Erklärung vor dem Arrt mft Untersuchung

(Vordruck B)

Wichtige Informationen für den Antragsteller bzw. die zu versichernde Person

Dieses Formular dient der Beantwortung der Gesundheitsfragen (sofern mit Ihnen kein vorläufiger Versicherungsschutz
vereinbart wurde) Ihres Versicherungsantrags und enthält gleichzeitig den Vordruck fur die ärnliche Untersuchung. Mit
dieser Verfahrensweise soll die Antragsannahme erleichtert werden. Zum einen lassen sich mit einem aktuellen ärztlichen
Zeugnis Fehleinschätzungen über Ihren Gesundheitszustand bereits im Vorfeld ausschließen. Zum anderen ist dies fi.ir Sie
eine willkommene Gelegenheit, sich wieder einmal von Kopf bis Fuß untersuchen zu lassen: Denn was ist lhnen mehr wert
als die eigene Gesundheit! Sprechen Sie deshalb darüber mit dem Arzt lhres Veftrauens.

Mit dem Formular, das Sie von lhrem persönlichen Ansprechpartner der ALTE LEIPZIGER erhalten haben, gehen Sie bitte
mit einem amtlichen Ausweis zu lhrem (Haus-)Arzt. Mit ihm zusammen füllen Sie dann den Fragebogen sorgftiltig aus. Es
ist wichtig, dass alle bisherigen Behandlungen und Untersuchungen richtig und vollständig angegeben werden. Dies gilt auch
frir Behandlungen und Untersuchungen, die bei anderen Behandlern stattgefunden haben, sowie frir Erkrankungen und
Beschwerden, die lhres Erachtens unwesentlich sind.

Im Anschluss daran lassen Sie sich bitte von Ihrem Arzt untersuchen, und schicken Sie das ausgeftillte Formular so schnell
wie möglich - von Ihnen/gegebenenfalls vom Antragsteller und dem untersuchenden Arzt unterschrieben - an uns zurück.

Die Kosten für die Beantwortung der Gesundheitsfragen und die ärztliche Untersuchung übernehmen wir. Die
Honorarerstattung erfolgt nach Vorlage der Rechnung und des Vordrucks >Erklärung vor dem Ara mit Untersuchung< in
der Direktion Oberursel.

Entbindung von cler Sc hweigepfl ic ht

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

Hinsichtlich der hier gemachten Angaben ermächtigt die zu versichernde Person die Gesellschaft, ztn Nachprüfung und
Verwertung der von ihr über ihre Gesundheitsverhältnisse gemachten Angaben, alle Arzte, Krankenhäuser und sonstige
Krankenanstalten sowie Pflegeeinrichtungen, bei denen sie in Behandlung oder zur Pflege war oder sein wird sowie andere
Personenversicherer über ihre Gesundheitsverhältnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt für die Zeit vor der
Antragsannahme und die nächsten drei Jahre nach der Antragsannahme.

Hinweise für den Arzt

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

Das vorliegende Formular dient der hierfür notwendigen Beantwortung der Antragsfi'agen sowie der im Anschluss daran
durchzuftihrenden Untersuchung mit einem aktuellen HIV-Test.

Bitte gehen Sie mit Ihrem Patienten oder seinem gesetzlichen Vertreter die aufgefthrten Fragen durch, und tragen Sie die
Angaben sorgftiltig ein. Achten Sie darauf, dass alle Behandlungen, Untersuchungen oder Beschwerden angegeben werden
müssen. Bitte nehmen Sie anschließend entsprechend dem Untersuchungsbericht die äraliche Untersuchung vor.

Für lhre Mithilfe bei der Beantworfung der Gesundheitsfragen und die ärztliche Untersuchung einschließlich
Laboruntersuchungen erstatten wir Ihnen ein Honorar von 145 Euro (inklusive Mehnwertsteuer) sobald dieser Bericht uns
zugegangen ist (vgl. II. Araliche Untersuchung, Ziffer l5).
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Kopie AITE LEIPZIGER

Antrag vom: Antrags-Ay'ersicherungsnr (sofem bekannt):

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

Erklärung vor dem Azt mit Untersuchung

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

Nanre: Vomame geb. am:

ausgewiesen durch einen gültigen amtlichen Ausweis E

tr
ausstellende Behörde,
Ort, Datum:

Name des AntragstellersiVersicherungsnehmers :

Straße: PLZlWohnort:

BPA-Nr

Reisepass Nr
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I . A durch clen Arzt Bei E: Zutreffendes bitte ankreuzen

l). Sind bei Eltem oder Geschwistem Herz- oder
Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheit, Gemüts-,
Nerven- oder Erbkrankheiten vorsekommen?

nein tr ja D Welche? Bei wem?

2), Sind Sie in lhrem Berufoder beim Sport besonderen
Cefahren aussesetzt?

nein tr ja tr Welchen?

3). Bestehen oder bestanden bei Ihnen Krankheiten.
Störungen oder Beschwerden (das bei den Einzel-
angaben Zutreffende bitte unterstreichen und
rechts erläutern)

Wann? Welche? Behandelnde Arzte oder Kranken-
häuser (mit Anschrift)

r) des Herzens oder der Kreislauforgane, z. B.
Herzfehler, Herzleistungsschwäche, Atemnot bei
Anstrengungen. Durchblutungsstörungen der Herz-
kranzgefäße, Beklemmungen oder Schmerzen in der
Herzgegend, Herzinfarkt, Herzklopfen. erhöhter B lut-
druck, Schlaganfall, sonstige Durchblutungs-
störungen. Venenentzündunsen. Embolie?

nein tr ja O

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

nein tr ja tr

c) der Verdauungsorgane, z. B Magenschleimhaut-
entzündung, Magen- oder Zwölffi ngerdarmgeschwür,
Magen- oder Darmblutungen, Leberleiden, Gelbsucht,
Gallenblasenleiden. Erkrankunsen der Bauch-
soeicheldrilse?

nein E ja tr

d) der Harn- oder Geschlechtsorgane, z. B Nieren-
entzündung, Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken-
oder Hamblasenentzündung, Erkankungen der
Vorsteherdrüse. erschwertes oder schmerzhaftes
Hamlassen. blutieer Ham. Eiweißausscheidune?

nein tr ja tr

e) des Gehirns- oder Rückenmarks, der Nerven,
Ceistesstörungen, Depressionen, Epilepsie, Krämpfe,
Lilhmungen, Ohnmachten, Schwindel, häufige
Kopfschmerzen?

nein E ja O

f) der Augen. z B Herabsetzung der Sehschairfe?
Dioptrienzahl? li _ re _

nein tr ja O

g) der Ohren, z B. Ohrenfluß, Schwerhörigkeit? nein O ja D

h) der Haut, der Drüsen. der Milz. des Blutes;
Allergien?

nein tr ja tr

i) Zuckerkrankheit.Blutfetterhöhungen,Hamsäureer-
höhungen. Gicht, Funktionsstörungen der
Schilddrilse?

nein tr ja tr

j) Geschwillste(Tumore)? nein tr ja tr
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

k) der Knochen und Gelenke, der Wirbelsäule. der
Bandscheiben oder Rtickenschmerzen: Gelenk-
rheumatismus, rheumatische Beschwerden?

nein tr ja tr Wann? Welche? Behandelnde Arzte oder Kranken'
häuser (mit Anschrift)

l )  akuteoderchronischelnfektionskrankheiten,
Ceschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten, z B
Malaria?

nein tr ja tr

m) sonstige Krankheiten, Cebrechen. körperliche Fehler
oder Beschwerden, nach denen nicht ausdrücklich
eefrast ist?

nein E ja tr

n) Bei Frauen:
Erkrankungen der weiblichen Organe'l

Besteht Schwangerschaft?
ln welchem Monat?

Sind evtl. vorausgegangene Schwangerschaften und
Entbinduneen normal verlaufen?

nein O ja tr

nein tr ja E

nein tr ja tr

4a). Sind Sie mit Medikamenten, z B. Herzmitteln,
Antibiotika. bl utzucker-/blutdruoksenkenden M itteln
oder Schlaf-, Schmerz- oder Beruhieunesmirteln be-
handelt worden?

nein tr ja tr

b) Nahmen oder nehmen Sie häufig oder gewohn-
heitsmäßig Drogen oder Betaubungsmittel?

nein tr ja tr

c) Rauchen Sie oder haben Siejemals gerauchti
Wenn ja, wieviel täglich und seit wann oder wann
zuletn2

nein tr ja tr

d) Nahmen oder nehmen Sie regelmäßig Alkohol zu
sich?
Bine Art und Menee angeben

nein tr ja tr

e) Haben Sie einen Selbsttötungsversuch unter-
nommen?

nein tr ja tr

5a). Haben Sie Unftille, Verletzungen oder Vergiftungen
erlitten? Welcher Art? Welche Foleen bestehen?

nein E ja tr

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

nein E ja tr

c) Besteht nach dem Schwerbehindertengesetz eine
Erwerbsminderune? Wieviel 70?

nein tr ja tr

6r), Sind Sie operiert worden? nein tr ja tr

b) lst eine Operation vorgesehen? nein tr ja tr

c) Sind Sie mit Röntgen-, Radium-. lsotopen- oder
sonstigen Strahlen behandelt worden?

nein E ja tr

7e). Wurden Sie mit Röntgenstrahlen, lsotopen oder mit
Sonographie untersucht?
Weswegen? Ergebnis?

nein tr ja tr

b) Wurde frtiher ein Elektrokardiogramm
aufgenommen?
Ergebnis?
(Falls vorhanden. EKG-Streifen und Befundbericht
bitte einsenden.)

nein tr ja tr

c) Wurde jemals eine HlV-lnfektion festgestellt
(positiver Aids-Test)?

nein tr ja tr

8a). Haben Gesundheitsstörungen oder Verletzungen
Folgen hinterlassen, die Ihre Cesundheit oder
Arbeitsfahiekeit beeinträchtieen?

nein tr ja tr

b) Waren Sie schon länger als 6 Wochen arbeitsun-
lähig?
Wann und wie lanse? Weswesen?

nein tr ja tr

9r). Sind Sie in Krankenhäusem oder sonstigen ärztlich
geleiteten Einrichtungen untersucht oder behandelt
worden'l

nein tr ja tr
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b) Haben andere Arae. Heilpraktiker außer den bereits
genannten. Sie innerhalb der letzten liinfJahre
untersucht. beraten oder behandelt?

nein tr ja tr

10. Haben Sie einen Gentest durchführen lassen? nein tr ja tr
Falls j4 Centest bitte nicht einreichen - Geben Sie lediglich die Anschrift des Arztes oder des Institutes an:

Prädiktiver Gentest - freiwillige Selbstverpfl ichtung:
Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der Durchfilhrung eines prädiktiven

Gentests abhängig zu machen. Auch bereits vorliegende Betunde aus prädiktiven Centests müssen erst ab einer Versicherungssumme von
250.000 EUR bzw Jahresrente von 30 000 EUR offen gelegt werden. Unter einem ,,prädiktiven Gentest" verstehen wir dabei die Untersuchung des
Erbmaterials eines Gesunden aufdie Veranlagung fur eine bestimmte Krankheit. Sämtliche beantragten und bestehenden Versicherungen bei
privaten Versicherungsuntemehmen werden bei den genannten Summengrenzen berilcksichtigt

I la). Welcher Arzt kann über lhre Gesundheitsverhältnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)

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

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

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass diese Erklärung einen Bestandteil des Versicherungsantrages bildet und dass ich die Fragen
persönlich und wahrheitsgemäß beantwortet und nichts verschwiegen habe lch bin vom untersuchenden Arä über die besondere Bedeutung des
HIV-Tests aufgeklärt worden und erklilre gleichzeitig mit meiner nachfolgenden Unterschrift mein Einverständnis zur Durchführung des Tests sowie zur
Weitergabe des Testergebnisses an den medizinischen Sachverständigen der Gesellschaft.

Femer erkläre ich, dass ich innerhalb der le en 2 Monate keine blutdrucksenkenden, cholesterinsenkenden, triglyceridesenkenden und
hamsäuresenkenden Mittel einsenommen habe

OrVDatum Unterschrift der zu versichemden Person, falls minderjährig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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Lebensversicherung ruf Gegenseitigkeit

f

II. Aztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht erstellt werden, falls der Arztldie Arztin mit der zu untersuchenden Person verwandt oder verschwägert ist.
Hinweise zur Entbindung von der Schweigepflicht sind auf der Vorderseite rbgedruckt. Zur Honorarverglitung siehe Ziffer 15.

Untersuchungsbefund

lst lhnen die zu untersuchende Person als Patient bekannt ia E nein E

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

Werden Beschwerden geäuß€rt? Wenn ja, welche?
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la). Gewicht ohne Kleidung: kg

Größe ohne Schuhe:

b) Macht die zu untersuchende Person einen dem
Alter entsprechenden und gesunden Eindruck?

nein tr ja tr

Umfane des Brustkorbes:

Umfang des Halses:

Umfang des Leibes:
tr athletisch tr

cm

cm
ovknisch E lentosom E Mischtvp

21. Halten Sie Skelett und Bewegungsrpparat fur
gesund?
Wenn nein. welches Leiden liest vor?

nein tr ja tr Befund Wirbelsäule:

Befund große Gelenke:

Sonstiges:

3). Halten Sie Haut und Schleimhäute für gesund?
Wenn nein. welches lriden lieet vor?

nein E ja tr

4). Halten Sie die Sinnesorgane ftir gesund?
Wenn nein, welches lciden liegt vor?

nein E ja tr

5). Halten Sie Nervensystem und Psyche fitr
gesund, insbesondere verhalten sich die Reflexe
(Pupillenreaktionen, Patellar- und Achillessehnen-
reflexe, Fußsohlen- und Bauchdeckenreflexe,
Romberg) normal?
Wenn nein, welche Abweichungen liegen vor?

nein E ja tr

6). Halten Sie das Hormonsystem - insbesondere die
Schilddrllse - flir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

nein tr ja tr

7). Herz und Kreislauf
a) BestehenHerzgeräusche?

b)

c)

Wenn j4 sind die Geräusche organisch?

Bestehen Strömungsgeräusche iiber der A carotis
oder femoralis?

Blutdruck und Pulsfrequenzd)

nein tr ja tr

nein tr ja tr

nein tr ja tr

Systol ikum/Diastolikum?
Charakter:
Lokalisation:
Lautstärke:

in Ruhe links:
Pulsschläge je Minute Blutdruck in mm Hg. systol

in Ruhe rechts:
Pulsschläge je Minute Blutdruck in mm Hg. systol

diastol.

diastol

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

Wie wurde die Belastung durchgeflihrt?

(Belastune bine mit l5 Kniebeugen oder Vergleichbarem. Wenn



g
ALTE Lf,IPZIGER
Lebensversicherung a uf Gegenseitigkeit

Kopie ALTE TEIPZIGER

Seite 7
BHF-BANKAkriengesellschaft, FrankturtamMain(BLZ5OO2O2OO\ 5l 797-IBAN: DE4l 500202000000051797-BIC BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof Dr Uwe H Schneider
Vorstand: Wolfgang Stenenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr Walter Botemann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Frank Kettnaker (stv )
Sitz Obetursel (Taunus). Rechtsfom Versicherungsverein aufGegenseitigkeit. tuntsgericht Bad Hombur8 v d H HRB 1583 . St Nr 045 223 0042 |

e) Ist der Puls in Ruhe und nach Belastung gleich-
und regelmäßig?
Wenn nicht, worin besteheu die Abweichungen?
Bei Extrasystolen: Wieviele in der Minute in Ruhe
und nach Belastung?

l) Sind die Fußpulse bds. tastbar?

g) Bestehenlnsuflizienz-oderDekompensations-
erscheinungen?
(Atemnot, Cyanose, Oedeme)

h) Sind Krampfadem vorhanden?
(Stitrke, Ausdehnung. GeschwLire. Narben)

i) Können Sie noch zusätzliche Angaben tiber Herz
und Kreislaufmachen?

Welche Erkrankuns liest vor?

nein tr ja tr

nein tr ja tr

nein tr ja tr

nein tr ja tr

nein E ja tr

das Ergebnis einer früher durchgeliihrten Belastungsergonomie
vorliegen sollte, bitte Befunde beifügen).

E). Atmungsorgane
a) Besteht Heiserkeit? Husten? Seit wann?

Ursache?

b) Form und Wölbung des Brustkorbs:

c) Ergebnis der Perkussion und Auskultation:

d) Halten Sie die Atmungsorgane für gesund?
Wenn nein, welches lriden lieet vor?

nein E ia tr

nein O ja tr

9). Verdauungsorgane
a) Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, Rachen?

b) Ergebnis der Inspektion, Palpation und Perkussion
des Bauches:
(Magen, trber, Gallenblase, Pankreas, Milz.
Darm)

c) Halten Sie die Verdauungsorgane ftir gesund?
Wenn nein. welches lriden lieet vor?

nein tr ja tr

nein tr ja tr

l0). Harn- und Geschlechtsorgane
a) Halten Sie die Ham- und Geschlechtsorgane fiir

gesund?
Wenn nein. welches Leiden liegt vor?

b) Bei Frauen:
Besteht Verdacht aufeine Erkrankung der
weiblichen Organe?
Wenn ia- welches Leiden?

nein tr ja

nein tr ja

tr

tr

ll). Sonstiges
Haben Sie weitere kankhafte und bisher nicht
angegebene Befunde (2. B Drüsenschwellungen)
erhoben?
Welche?

nein D ja tr
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l2).  Laboruntersuchungen
(Die Hamkontrolle und die Blutabnahme müssen
am Untersuchungstag oder später in den
Praxisräumen des untersuchenden Arztes
durchgefuhrt werden. Alte Befunde können nicht
verwendet werden.)

Hamuntersuchung / Urinstatus :

Bl utuntersuchung:

HIV-Test

Eiweiß? Zucker?
Erythrozyten?_ Leuko4ten?

Datum der Blutabnahme:

Wurde eine HlV-lnfektion nachsewiesen? | nein tr ia tr

Blutzucker (nilchtem)

Gesamtcholesterin

Gamma-GT

Bitte Normalwertbereich des Labors bei jedem
Wert angeben!

l3). Bemerkungen des Arztes zum Gesamteindruck und Beurtei lung:

l4a). Die Untersuchung fand statt am:
Datum, Uhrzeit Wo?

ffi 
b) Welche Betunde haben Sie mitgeteitt?

c) Wichtige Hinweise:
Ftir die Risikobeurteilung sind noch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung maßgebend Deshalb ist es nicht erwünscht, durch
Mitteilungen über das Versicherungswagnis der Risikobeurteilung des Versicherungsuntemehmens vorzugreif-en.

Der Versicherungsnehmer gestattet uns, bei Vorliegen bestimmter Sachverhalte (2. B zur Risikobeurteilung, zur Vertragsgestaltung) die Weitergabe
bzw. Mineilung von Gesundheitsdaten an Personenversicherer und Ri.ickversicherer sowie an den betreuenden Vermittler und an ihn selbst. Sollten

Sie gegen die recht selten notwendige (erläutemde/begründete) Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer und/oder seinen Vermittler Bedenken
haben, bitten wir dies zu vermerken.

l5). Honorar-Rechnung: Euro 145.- inklusive aller Sachleistungen und Mehrwertsteuer

Kontoinhaber: Kontonummer:

bei :

Honorar angewiesen:
Datum, Name

;

Erklärung des Arztes:

Durch meine Unterschrift bestätige ich, alle Antrvorten. die mir mein Patient oder dessen gesetzlicher Vertreter zu den Fragen über die
Gesundheitsverhältnisse (Fragen l-l l) gegeben hat, festgehalten zu haben

On. Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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