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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt?
(Umgang mit explosiblen oder radioaktiven Stoffen, Motorwettkampfsport-Aktivitäten, Fallschirmspringen, Flugsport einschließlich Gleitschirmspringen oder Hängegleiten,
Kampfsport, Tauchsport oder Extrembergsport)

Nein

2. Beabsichtigen Sie in den nächsten 12 Monaten einen Aufenthalt außerhalb Europas von mehr als 3 Monaten Dauer?
Nein

Fragen zum Gesamtversicherungsschutz

1. Bestehen für Ihre Person bereits Versicherungen mit Absicherung der Berufs- (BU/ BUZ), oder Erwerbsunfähigkeit (EU/ EUZ) , eine
Pflegerentenzusatzversicherung (PR) oder Dread-Disease-Leistung (DD) bei schwerer Erkrankung?

Nein

2. Wurden zu solchen Versicherungen in den letzten 5 Jahren Erschwerungen (Risikozuschlag, Leistungsausschluss) gefordert oder
Anträge abgelehnt oder zurückgestellt?

Nein

3. Bestehen für Ihre Person bereits Rentenanwartschaften für den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit z.B. gesetzliche
Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betriebliche Altersvorsorge, Beamten-Versorgung?
(geben Sie bitte den Betrag der jährlichen Rentenanwartschaft(-en) an)

Nein

4. Wie hoch war Ihr Gewinn in den letzen 3 Jahren?

laufendes Jahr (EURO) 200.000,00
letztes Jahr (EURO) 200.000,00
vorletztes Jahr (EURO) 150.000,00

Angaben zum Gesundheitszustand

1. Bestehen bzw. bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstörungen der/des
1.1. Herzens oder Kreislaufs?
(z.B. Herzinfarkt, Herzrhythmusstörungen, Herzfehler, Herzschwäche, auch kontroll- bzw. behandlungsbedürftiger Bluthochdruck, Venenentzündung, Thrombose)

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstörung (Diagnose) Bluthochdruck
Beginn und Dauer bzw. Häufigkeit festgestellt 12/2006
Art der Behandlung Medikamente (Exforge)
Name und Anschrift des Heilbehandlers Dr. Peter Gessner, Unterfeldstraße, 76149 Karlsruhe
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? Unter Medikament (s.o.) stabil ca. 125/80

1.2. Atemwege bzw. Lunge?
(z.B.  Heuschnupfen, Asthma, chronische Bronchitis, Kehlkopferkrankungen)

Nein
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1.3. Verdauungsorgane (Magen, Darm, Bauchspeicheldrüse und Leber)?
(z.B. Magen-,  Darmgeschwüre, Morbus Crohn, erhöhte Leberwerte, Bauchspeicheldrüsen-Entzündung)

Nein

1.4. Nieren, Harn- oder Geschlechtsorgane?
(z.B. Entzündungen, Zystennieren, Blut- oder Eiweißausscheidung)

Nein

1.5. Stoffwechels, Drüsen, Milz oder Blutes?
(z.B. Zuckerkrankheit (Diabetes), erhöhte Blutfettwerte, Gicht,Funktionsstörung der Schilddrüse, Milzvergrößerung, Blutbildveränderungen)

Nein

1.6. Augen?
1.6.1. Sehfehler?
(Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit)

Ja
Sehfehler Kurzsichtig
Dioptrien links -4,5
Dioptrien rechts -4
Mit Sehhilfe vollständig ausgeglichen Ja

1.6.2. Sonstige Augenerkrankungen?
(z.B. Sehminderung , Sehstörungen, Netzhautablösung, grauer oder grüner Star)

Nein

1.7. Ohren (Gehör und Gleichgewichtsorgan)?
(z.B. Hörminderung, Tinnitus, Schwindelzustände, Gleichgewichtsstörungen)

Nein

1.8. Haut?
(z.B Ekzem, Neurodermitis, Allergien, Schuppenflechte)

Nein

1.9. Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bänder?
(z.B. Schmerzen, Bewegungseinschränkungen, Fehlstellungen, Unfallfolgen, Gicht, Rheuma, Fibromyalgie)

Nein

1.10. Wirbelsäule und Bandscheiben?
(z.B. Rückgratverkrümmung, Hexenschuss, Morbus Bechterew, Bandscheibenvorwölbung, -vorfall)

Nein

Angaben zum Gesundheitszustand

2. Bestehen bzw. bestanden in den letzten 10 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstörungen der/des
2.1. Gehirns und Nerven?
(z.B. Schlaganfall, auch Migräne, Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Migräne, Lähmungen)

Nein
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2.2. Psyche?
(z.B. Angstzustände, Panikattacken, Depression, Selbsttötungsversuch, auch Ess-, Schlafstörung, Störungen von Konzentration bzw. Leistungsfähigkeit, psychosomatische
Störung)

Nein

2.3. Bestehen oder bestanden in den letzten 10 Jahren gut- oder bösartige Tumore?
(z.B. Krebs, Zyste)

Nein

2.4. Nehmen oder nahmen sie in den letzten 10 Jahren Drogen (außer Nikotin und Alkohol) oder waren Sie in den letzten 10 Jahren
wegen Alkoholkonsum in ärztlicher Beratung oder Behandlung?

Nein

2.5. Sind Sie in den letzten 10 Jahren operiert worden bzw. sind Folgen von Operationen, Unfällen, Verletzungen oder Vergiftungen
verblieben?

Ja
Details zur Operation bzw. zu Unfall, Verletzung oder
Vergiftung

Impingementsyndrom re. Schulter

Wann? Ggf. Dauer d.Krankenhausaufenthalts 9.-12.7.2001
Anschrift des Krankenhauses/ der Heilstätte Franziskus-Krankenhaus , Magdalena-Daemen-Str.20, 53545

Linz
Art der anschließenden Behandlung OP
Name und Anschrift des Heilbehandlers Dr. Altmann, Krankenhaus Linz
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? Ausgeheilt, keine Folgen.

2.6. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Minderung der Erwerbsfähigkeit oder Schwerbehinderung?
Nein

2.7. Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion (AIDS) festgestellt?
Nein

3. Sonstiges
3.1. Sind Sie (über die unter den Fragen 1 - 2.7 gemachten Angaben hinaus) in den letzten 5 Jahren durch Ärzte, Heilpraktiker oder
Psychotherapeuten untersucht, beraten oder behandelt worden?

Nein

3.2. Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel verordnet?
(Welche? Einnahme von/bis?)

Ja
Art des Medikaments/ Arzneimittels Exforge
Beginn und Dauer der Medikation 2007
Dosis und Häufigkeit der verordneten Einnahme 1xTag
Name und Anschrift des Rezept ausstellenden Arztes Dr. Peter Gessner, s.o.

3.3. Körpergröße: 181 cm Gewicht: 91 kg
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