Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Zusatzliche Erklarung Ohrenerkrankungen

Antrags- bzw. Versicherungsschein-Nummer Antrag vom
versicherte Person (Name, Vorname) Geburtsdatum
1. Welche Ohrenerkrankung Diagnose
besteht oder bestand bei lhnen?
Besteht die Erkrankung [ ] links
[ ] rechts
[] beidseitig
Ist die Erkrankung [ ] angeboren

[] unfallbedingt
[ ] unbekannter Ursache
] Folge einer anderen Erkrankung/Stérung

Beschreibung

2. Wie tritt oder trat die [] einmalig ZeitpunkyZeitraum
Erkrankung auf?

[ ] mehrfach Datum Ersterkrankung

Dauer der Erkrankung

Haufigkeit der Erkrankung

Zeitpunkt der letzten Erkrankung

[] fortwahrend/dauernd Beginn der Erkrankung
3. Hat Ihre Ohrenerkrankung [ ] nein beschwerdefrei seit
Folgen oder Beschwerden
i 2
hinterlassen |:| ja Beschwerden seit

[] Hérminderung

[ Schwindel/Gleichgewichtsstérungen
[ Tinnitus/Ohrgerdusche

[ Augenzittern

[ sonstige Beschreibung
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4. Befinden Sie sich in [1nein [ja Zeitraum
regelmagiger facharztlicher

?
Behandlung oder Kontrolle® Zeitpunkt der letzten Behandlung

Name behandelnder Arzt

Anschrift behandelnder Arzt

5. Wie wird oder wurde lhre [] keine Behandlung Name der Medikamente
Ohrenerkrankung behandelt? [] Medikamente

[] Infusionstherapie Zeitpunkt und Dauer

[ ] Horgerét

[ linkes Ohr [] rechtes Ohr

] Tinnitus-Masker/Tinnitus-Control-Instrument
[ linkes Ohr [ rechtes Ohr

] Operation Art der Operation
Zeitraum
6. Welche Untersuchungen [ ] keine
wurden bei lhnen durchgefihrt?
[] Untersuchung des Zeitpunkt
Horvermdgens

Ergebnis linkes und rechtes Ohr

(] Untersuchung des Zeitpunkt
Gleichgewichtsorgans

Ergebnis

[] Ohrspiegelung Zeitpunkt

Ergebnis linkes und rechtes Ohr

[] Réntgenuntersuchung Zeitpunkt
Ergebnis
[] Computertomografie Zeitpunkt

Ergebnis




7. Waren Sie jemals langer als
vier Wochen arbeits- bzw.
berufsunfahig und wegen
welcher Erkrankung?

8. Besteht eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE %)?

9. Streben Sie aus medizini-
schen Griinden einen Arbeits-
platzwechsel an?
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|:| nein |:| ja Zeitraum

Art der Erkrankung

[ nein [] ja, wie viel Prozent und % MdE
aus welchem Grund?

Grund MdE

[ ] nein Zeitraum

[lja, wann?

Durch meine eigenh&ndige Unterschrift bescheinige ich, dass ich die vorstehenden Fragen vollstandig
und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe. Ich erkenne an, dass unvollstandige
oder unwahre Angaben den Verlust der Versicherungsanspriiche zur Folge haben.

Ort, Datum

Unterschrift der versicherten Person



