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ALTE LEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER Leben Postfach 1660 61406 Oberursel

Herm

Wolfgang Uhl
Vogelwoogstr. 19
67659 Kaiserslautern

Versicherungs-Nr.: 6949882
Versicherungsnehmer: Wolfgang Uhl

Sehr geehrter Herr Uhl,

Direktion
Alte-Leipziger-Platz 1
61440 Oberursel
www.alte-leipziger.de

Service-Center Privatkunden
Evelyn Wilhelm

Telefon: (06171)66-4543
Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leipziger.de

Vermittler 379069.007 VD S M

18.10.2010

im Untersuchungsbericht wurde im ersten Teil angegeben, dass sie letztmals am 04.11.2009 wegen
einse HWS Syndroms in drztlicher Behandlung waren. Aufgrund dieser Angabe bendtigen wir den
beiliegenden Fragebogen zur Wirbelséule vollstindig ausgefillt und unterschrieben zurtick.

Bittte senden Sie uns die Erginzung innerhalb der néchsten zwei Wochen zuriick.

Vielen Dank.

Mit freundlichen Griifien
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ALTE LEIPZIGER Absender:

Leben

Service-Center Privatkunden Wolfgang Uhl
Evelyn Wilhelm

Postfach 1660 Vogelwoogstr. 19
61406 Oberursel 67659 Kaiserslautern
Versicherungs-Nr.: 6949882

Zu versichernde Person: Wolfgang Uhl, geb. am: 02.05.1973

Fragebogen zu Erkrankungen/
Verletzungen der Wirbelséiule

Erginzung von Herrn Wolfgang Uhl zum Antrag vom 29.09.2010

1. Wie bezeichnete der Arzt/ der
Therapeut das Leiden?
L ' 2. Sind Beschwerden im Bereich der [ nein

. Wirbels#ule aufgetreten (z.B. Oja  Fallsja, wannerstmals? | [ |l | L [ ||
Riickenschmerzen, _
Bewegungseinschrankungen, Wann zuletzt? S T I A
Belastungsminderungen) oder von
der Wirbelsiule ausgehende Welche Beschwerden, in welchen Abstinden?
Beschwerden (z.B.
bandscheibenbedingte
Gefiihlsstdrungen oder Schmerzen
der Arme und Beine)?

3. Gibt es Ausloser fiir diese O nein
Beschwerden? O ja Falls ja, welche?

4, Haben Sie aufgrund der O nein
Erkrankung/ der Beschwerden O ja Falls ja,
Arzte/Therapeuten in Anspruch

1.) Name und Anschrift der Arzte/Therapeuten:
genommen?

100000SLELOSTO0T0T10C99000S

)0 00 0 000 0

erstmals aufgesucht am:|_ | |

zuletzt aufgesucht am: | |
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| (Fortsetzung Frage 4) 1 2.) Name und Anschrift der Arzte/Therapeuten:
Bitte alle Behandler der letzten
5 Jahre angeben und, falls
auflerhalb dieses Zeitraumes,

auch den ersten Behandler. erstmals aufgesuchtam: |_ | i ¢ || | 0 !

Nutzen Sie bei mehr als zwei _

Behandlern ggf. bitte ein Beiblatt zuletzt aufgesuchtam: | @ L 0 [0 [ ]
5. Wurde eine bildgebende Diagnostik = [ nein

(z.B. Rontgen (auch CT), Oja Falls ja, welche Untersuchung und wann?

Kernspintomographie,

Szintigraphie/ nuklearmedizinische ;
Untersuchung oder Ultraschall-
untersuchung) diesbeziiglich

durchgefiihrt? . o
Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ der Einrichtung)
g ,
$ |
§ |
5 . (Falls vorhanden, Befund bitte beiftigen)
et —_— - — - S . ey i s X . A =
| | d
: 6. Wurden Knochendichtemessungen | O nein
zur Diagnostik einer Osteoporose Oja Falls ja, welche wann? :
[ durchgefiihrt? ;
1
| |
| | i
LY 1 | |
s | | |
; | |
: Von wem? (Name und Anschrift des Arztes bzw. der Einrichtung)
!
2
= . . . - .
s Falls Ergebnis vorliegend, bitte beifiigen.
= e : i e
s ' c ? - '
g | 7. Besteht eine O nein |
* | Wirbelsdulenverkriimmung? Oja Falls ja, konnen Sie angeben, in welchem i
i Wirbelsiulenbereichen?
g__.__ SSESS N __{_ om— S — e e ———|
| 8. Sind auch innere Organe betroffen | O nein |
! . : ! : . |
i (z.B. bei Rheumatismus oder durch | O ja  Falls ja, welche?
i starke Brustkorbdeformationen bei
I Wirbelsdulenverbiegungen)?
! ]
| 9. Sind Operationen durchgefiihrt O nein '
| - .
. worden oder vorgesehen? 1 Oja Falls ja, welche? ;
|
|
|
|
|
o
S
E
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(Fortsetzung Frage 9) Von wem? (Name und Anschrift der Arzte/ der Krankenhduser)

10. Waren aufgrund der Beschwerden/ | O nein
der Erkrankungen Behandlungen in = O ja Falls ja, wann?
einem Krankenhaus/ stationére
RehabilitationsmaBnahmen/Kuren
notwendig? Welche?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ der Einrichtung)

11. Wie wurde/wird ansonsten 0 Keine Behandlung
behandelt?

£0900000-00T01SLS

O Schmerzmittel
Medikamentenname:

von: | |

E;v!'# . Wie oft tagllch°

O Kortisontabletten .
Medikamentenname:

von: | | L[ M. |l i | bis

Wie oft téglich?

018910/5100/5000

O weitere Medikamente
Medikamentenname:

!

vom: | |

Wie oft tdglich?

Medikamentenname:

von: | |

Wie oft taglich?
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R |

i (Fortsetzung Frage 11) O Krankengymnastik
vonr i | Gl L LL| ] bis: ol
Wie oft wochentlich?
| O Massagen
|
| vom: | | L1 L | L] I bistt L] L]
i
Wie oft wichentlich?
| S -
l |
! O Akupunktur/Schmerztherapien
Vot Ll i s Lo o bt | oLl bl kia]
z : |
H ' Wie oft wichentlich? _ ,
2 |
“ e i e e !
| | O andere Therapien :
@ welche: |
| o |
_ | von: |_| IR ORI T I
P F :
| Wie oft wdchentlich?
I T e P
| 12.Sind Folgen der Erkrankung ' O nein
' zuriickgeblieben (z. B. O ja Falls ja, welche?
Bewegungseinschrankungen,
g Schmerzen, Kraftminderungen oder
§ Nervenfunktionsstdrungen)? ‘ |
% 13. Ubertragen sich diese Beschwerden | O nein ‘
auf andere Korperteile? ! Oja  Falls ja, auf welche Kodrperteile? In welcher Form?
|
I |
| L -
. D S — _1__ PRSI E— e — |
14. Besteht eine Beinverkiirzung ' O nein
| Oja  Fallsja, O rechts O links
|
| Wie viel cm?
| 15. Haben die Beschwerden zu | O nein
Beeintrichtigungen Thres tiglichen | Oja  Falls ja, zu welchen?
Lebens oder lhrer Berufstitigkeit
[ gefithrt?
|
i = i I e T —
16. Waren Sie deswegen i O nein '
arbeitsunfihig? | Oja Falls ja, wie oft? mal
| o ! o ]
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(Fortsetzung Frage 16)
von: . bis: |
vom: | Ll g kb L b bist] ot
17. Bendtigen Sie Hilfsmittel wie zB. O nein
Absatzerhdhungen, eine Oja Falls ja, welche?

[ Halsstiitze, ein Stiitzkorsett oder
einen Stock?

18. Streben Sie einen Berufs- oder [ nein
Arbeitsplatzwechsel an oder istein [ ja Falls ja, empfohlene Tétigkeit?
solcher aus medizinischern
Griinden bereits erfolgt oder

_ angeraten?
4 { 19. Sind Sie in Ihrem Beruf kérperlich O nein -
g ! tétig? O ja Falls ja, beschreiben Sie bitte Ihre derzeitige Tatigkeitund |
% ’ einen typischen Arbeitstag:
:
| 20. Wie hoch ist der beruflich bedingte
it ! Reiseanteil an [hrer Tatigkeit? % (ca. Angabe in Prozent)
| 21. Benutzen Sie einen Computer? . O nein
[ | Oja Falls ja, wie viele Stunden pro Tag? ____ Stunden
; 22. Miissen Sie regelmifig schwer O nein
g (mehr als 10 kg) heben oder Oja  Falls ja, welche Gegenstinde werden bewegt?
= ' tragen?

Wie viel kg wiegen die Lasten?

Wie oft miissen die Lasten pro Tag bewegt werden?

| 23, Welcher Arzt ist am besten iiber Name und Anschrift des Arztes:
die Erkrankung informiert

Entbindung von der Schweigepflicht
Zur Einschétzung des zu versichemden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags bendtigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten

von mir, Die Verwendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundstzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulissig. Im
nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Seite 5

P 001 - 01.2008

BHF-BANK Akticngesellschaft, Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) - Kto.-Nr, 51 797 - [BAN: DE41 5002 0200 0000 051797 - BIC: BHFBDEFF
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink
Vorstand; Dr Waiter Botermann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv, Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pckarck

l Sitz Oberursel (Taunus) « Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenscitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v. . H HRB 1583 - St -Nr. 045 223 0042 1




FOS00000-D0T015LY

€18910/S100/8000

P 001 - 01.2008

N 4

ALTE LEIPZIGER A I_T E I_ E I PZ I G E R

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Die ALTE LEIPZIGER iiberpriift meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben iiber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die bier von mir genannten Arzte,
Bedienstete von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt worden bin bzw. versichert war oder ¢inen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des Versicherers
selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende
externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Durch meine eigenhindige Unterschrift bestitige ich, dass ich diese Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe
(unvollstindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort/Datum ' Unterschrift Wolfgang Uhl,
falls minderjahrig, auch die des gesetzlichen Vertreters
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