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Wichtiger Hinweis über die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung 

gemäß § 19 Abs. 5 VVG: 

 
Zur Prüfung der bei Ihnen vorliegenden Risikogegebenheiten bitten wir Sie, uns die nachfolgenden 
Fragen schriftlich zu beantworten. Wir fragen Sie nach allen Ihnen bekannten Gefahrumständen, die 
Einfluss auf unsere Entscheidung zur Risikoübernahme haben. 

Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, uns alle Ihnen bekannten Umstände zu jeder 
dieser Fragen vollständig und wahrheitsgemäß anzugeben. Dazu zählen auch Umstände, die mögli-
cherweise für Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die z.B. noch nicht die Schwere 
einer Krankheit aufweisen. Ihre Angaben sind Grundlage und Voraussetzung für die weitere Bearbei-
tung Ihres Antrages in unserem Hause und werden auch Bestandteil des von Ihnen angestrebten 
Versicherungsvertrages. 

Wir sind an einer langfristigen und fairen Kundenbeziehung mit Ihnen interessiert und ver-
trauen auf die Richtigkeit Ihrer Angaben in diesem Fragebogen. Falls Sie dennoch die gestell-
ten Fragen falsch oder nicht vollständig beantworten und damit Ihre vorvertragliche 
Anzeigepflicht verletzen, stehen uns Rechte zu, die Ihren Versicherungsschutz gefährden 
können und von denen wir im Interesse der redlichen Versichertengemeinschaft Gebrauch 
machen müssten: 

(1) Wenn Sie die Fragen in diesem Fragebogen arglistig, vorsätzlich oder grob fahrlässig falsch oder 
unvollständig beantworten, können wir von dem Vertrag zurücktreten, und es besteht kein Versi-
cherungsschutz mehr. 

Ist der Versicherungsfall bereits vor dem Rücktritt eingetreten, sind wir nur dann zur Leistung ver-
pflichtet, wenn Sie unvollständige oder falsche Angaben gemacht haben, die weder für den Eintritt 
oder die Feststellung des Leistungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht ursächlich gewesen sind. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie Ihre Anzeige-
pflicht arglistig verletzt haben. 

(2) Wenn Sie bei Verletzung Ihrer Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig gehandelt 
haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat ab Kenntnis für die 
Zukunft kündigen. 

(3) Wenn wir den Vertrag bei Kenntnis der von Ihnen fahrlässig falsch oder nicht vollständig ange-
zeigten Umstände zu anderen Bedingungen geschlossen hätten, können wir den Vertrag nicht been-
den. Wir können dann aber verlangen, dass diese anderen Bedingungen rückwirkend ab 
Versicherungsbeginn Vertragsbestandteil werden. Dies kann ebenfalls zu einer Leistungsfreiheit 
unsererseits führen. 

Haben Sie die falsche oder unvollständige Beantwortung der Fragen nicht zu vertreten und hätten wir 
bei Kenntnis des verschwiegenen oder unvollständig angegebenen Umstandes den Vertrag mit Ihnen 
zu anderen Bedingungen dennoch geschlossen, können wir verlangen, dass diese anderen Bedin-
gungen ab Beginn der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden. 

Bitte tragen Sie durch Ihre Antworten zu einem für Sie dauerhaft wirksamen Versicherungs-
schutz bei. Bevor Sie Ihre Angaben durch Ihre Unterschrift bestätigen, prüfen Sie bitte die 
Richtigkeit Ihrer Angaben, Antworten und Erläuterungen, auch wenn Ihnen andere Personen 
beim Ausfüllen des Fragebogens geholfen haben. 
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Name, Vorname: ..................................................... Geb.datum: .......................................................  

Beruf: ....................................................................... Versicherungsnummer: ..................................  

1.  Allgemein: Was löst bei Ihnen allergische Erkrankungen oder Unverträglichkeiten aus ?  
(auch Mehrfachnennungen möglich) 
 Pollen (z.B. Gräser, Bäume)  Metalle (z.B. Nickel, Chrom, Kobalt) 
 Hausstaubmilben, Schimmelpilze  Kosmetika, Reinigungs-/Desinfektionsmittel 
 Tiere (z.B. Katzen, Vögel)  Latex, Gummistoffe 
 Bienen, Wespen  Arbeitsstoffe (z.B. Kunstharze, Lösemittel) 
 Medikamente  Licht, Wärme, Kälte 
 Nahrungsmittel, -zusatzstoffe  Sonstige (z.B. „Umweltsyndrome“/MCS) 
     Welche? ..............................................................

1a Seit wann tritt bei Ihnen die allergische Unverträglichkeit/Erkrankung auf ? 
 0-5 Jahre                >5-10 Jahre              mehr als 10 Jahre 

2.  ATEMWEGE: Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren folgende Krank-
heitserscheinungen:  

  Nein Ja  

2a allergische Rhinitis,  
Heuschnupfen,  
Pollinosis,  
Bindehautentzündung, 
Dauerschnupfen 
(Zutreffendes bitte unterstrei-
chen) 

  mit Behandlung/Beschwerden: 
    zeitlich begrenzt auf ........... Wochen pro Jahr 
    über das gesamte Jahr 
Art der medikamentösen Behandlung 
    nur bei Bedarf  Dauermedikation 
    Nasenspray/-tropfen/- salbe ohne/mit Kortison 
    antiallergische Tabletten  Asthmatabletten 
    Asthmaspray  Kortisontabletten 
   Präparatename(n): ................................................ 

2b Asthma,  
asthmatische/spastische 
Bronchitis, Atemnot 
(Zutreffendes bitte unterstrei-
chen) 

  Art der medikamentösen Behandlung 
    nur bei Bedarf  Dauermedikation 
    Nasenspray/-tropfen/- salbe ohne/mit Kortison 
    antiallergische Tabletten  Asthmatabletten 
    Asthmaspray  Kortisontabletten 
   Präparatename(n): ................................................ 

2c Wurde eine Hyposensibilisie-
rung durchgeführt ? 

  von – bis: ............................................ (Monat/Jahr) 
    behandlungs- und beschwerdefrei  
seit: .           ........................................... (Monat/Jahr) 
    derzeit noch Beschwerden/Medikamentenein-
        nahme 

2d Sonstige Erkrankungen der 
Atemwege (z.B. chronische 
Bronchitis, Staublunge, Lun-
genemphysem) 

  Welche ? Seit wann ? ...............................................  
...................................................................................  
...................................................................................  
...................................................................................  
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3.  HAUT: Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren folgende Krankheitser-
scheinungen:  

  Nein Ja  

3a Neurodermitis, atopische 
Dermatitis 
endogenes Ekzem 

   lokal eng begrenzt – Anzahl der Herde: ...............  
 flächig ausgebreitet 
Bestand in den letzten 5 Jahren eine Ausbreitungsten-
denz des Ekzems auf andere Körperregionen:  
 Nein    Ja 

3b allergisches Kontaktekzem   von – bis: ............................................ (Monat/Jahr) 
    einmalig                 mehrfach 
    behandlungs- und beschwerdefrei seit: ..............  
    derzeit noch in Behandlung 

  Nein Ja  

3c Urticaria, Nesselsucht   von – bis: ............................................ (Monat/Jahr) 
    einmalig                 mehrfach 
    behandlungs- und beschwerdefrei seit: ..............  
    derzeit noch in Behandlung 

3d Arzneimittelexanthem   von – bis: ............................................ (Monat/Jahr) 
    einmalig                 mehrfach 
    behandlungs- und beschwerdefrei seit: ..............  
    derzeit noch in Behandlung 

3e Lichtdermatosen / Lichtreaktio-
nen der Haut  

  von – bis: ............................................ (Monat/Jahr) 
    einmalig                 mehrfach 
    behandlungs- und beschwerdefrei seit: ..............  
    derzeit noch in Behandlung 

4.  WEITERE ALLERGIEN/UNVERTRÄGLICHKEITEN:  
Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren: 

  Nein Ja  

4a Insektengiftallergie   Hyposensibilisierung durchgeführt ?  nein      ja 
von – bis: ..............................................(Monat/Jahr) 

4b Nahrungsmittelallergie   von – bis: ............................................ (Monat/Jahr) 
    behandlungs- und beschwerdefrei seit: ..............  
    derzeit noch in Behandlung 

4c Quincke-Ödem, anaphylakti-
scher Schock 

  von – bis: ............................................ (Monat/Jahr) 
    behandlungs- und beschwerdefrei seit: ..............  
    derzeit noch in Behandlung 

5.  Rauchen Sie ?  Nein  Ja 

6.  Haben Sie wegen Ihrer Allergie(n) einen Berufs- oder Tätigkeitswechsel vorgenommen oder 
wurde dies ärztlicherseits angeraten?    
 Nein    
 Ja, Bitte nähere Angaben: .......................................................................................................

7.  Treten oder traten allergische Erkrankungen in der Familie auf? 
Mutter    Nein    Ja     Vater    Nein    Ja     Geschwister    Nein    Ja      
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8.  Bei welchem Arzt/welchen Ärzten stehen Sie wegen Ihrer/n Erkrankung(en) in Behandlung? 
Name, Anschrift:    
 Hausarzt    Dermatologe    HNO-Arzt    Lungenfacharzt    Sonstige   ...........................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen möchten, unverzüglich und schriftlich nach. 
Folgen noch weitere Angaben? (Bitte immer beantworten) 
 Zusätzliche Angaben sind beigefügt   Es folgen noch Angaben 
 Alles vollständig - es folgen keine weiteren Angaben Anzahl Extrablätter: ............  
Ich bestätige hiermit, den wichtigen Hinweis über die Folgen einer Verletzung meiner Anzei-
gepflicht gemäß § 19 Abs. 5 VVG gelesen zu haben. Alle mir dazu gestellten Fragen habe ich 
nach bestem Wissen richtig und vollständig beantwortet und nichts verschwiegen. Ich bin 
darüber informiert, dass unvollständige oder unwahre Angaben den Verlust des Versiche-
rungsschutzes zur Folge haben können. Die Angaben in diesem Fragebogen sind Bestandteil 
meines Versicherungsvertrages. 

 

Ort, Datum Unterschrift des  
Versicherungsnehmers 

Unterschrift der zu 
versichernden Person 
(falls nicht Vers.-Nehmer)  

Unterschrift(en)  
ges. Vertreter 

 


