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ALTE LEIPZIGER Leben Postfach 1660 61406 Oberursel

Herrn

Dieter Scharrenbach
Hauptstr. 54

56598 Rheinbrohl

Versicherungs-Nr.: 9442600
Versicherungsnehmer: Dieter Scharrenbach

Sehr geehrter Herr Scharrenbach,

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

Service-Center Privatkunden
Thomas Koll

Telefon: (06171)66-4578
Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leipziger.de

379069.007 SW L 556

02.10.2014

Ihren Antrag bzw. Ihre Angebotsanfrage haben wir erhalten. Wir haben uns sehr dariiber gefreut!

Fiir die Bearbeitung fehlen uns leider noch einige Angaben. Bitte fiillen Sie deshalb die beiliegende

Erginzung aus und senden diese innerhalb der nidchsten zwei Wochen unterschrieben an uns zuriick.

Vielen Dank.
Mit freundlichen Griflen
Anlage
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ALTE LEIPZIGER Absender:

Leben

Service-Center Privatkunden

Thomas Koll Dieter Scharrenbach
Postfach 1660 Hauptstr. 54

61406 Oberursel 56598 Rheinbrohl
Versicherungs-Nr.: 9442600

Versicherter: Dieter Scharrenbach, geb. am: 06.09.1964

Fragebogen zu Speiserohren-, Magen- und Darmerkrankungen

Ergianzung von Herrn Dieter Scharrenbach zum Antrag vom 10.09.2014

1. An welchen Erkrankungen bzw. !
Funktionsstdrungen der ;
Speiserdhre, des Magens oder
Darms leiden oder litten Sie?

2. Sind Beschwerden diesbeziiglich | O nein

aufgetreten (z.B. Sodbrennen, O ja Falls ja, wann erstmals?
Schmerzen, »
Speiseunvertriglichkeit, Wann zuletzt? !

Verdauungsbeschwerden, ) L
Durchfall, Verstopfung, Blut im Welche Beschwerden, in welchen Abstinden?

Stuhlgang, blutiges oder galliges

Erbrechen)?
3. Haben Sie aufgrund der O nein
Erkrankung/der Beschwerden Oja  Falls ja, Name und Anschrift der Arzte/Therapeuten:
Arzte oder andere Therapeuten in
Anspruch genommen? 1.)

(Bitte alle Behandler der letzten 5
Jahre angeben und, falls
auBerhalb dieses Zeitraums, auch

= den ersten Behandler. Bitte ggf. erstmals aufgesucht am: il
= Beiblatt benutzen, wenn mehr als | zuletzt aufgesucht am: L
2 Behandler.) 2)

erstmals aufgesucht am:
zuletzt aufgesucht am; [
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4. Wurde eine Spiegelung O nein
(Endoskopie) der Speiserdhre, Oja  Falls ja, welche Untersuchung und wann?
des Magens oder Darms
durchgefiihrt?

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

(Befunde bitte beifiigen)

5. Wurde eine bildgebende O nein
Diagnostik (z.B. Rontgen (auch O ja Falls ja, welche Untersuchung und wann?
CT), Kernspintomographie, oder
Ultraschalluntersuchung)
diesbeziiglich durchgefiihrt?

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

(Befunde bitte beifligen)
6. Besteht oder bestand eine | O nein
krankhafte Veréinderung der { Oja Falls ja, welche Verénderung?
Speiserdhre, des Magens oder des
Darmes?

7. Hat sich Ihr Korpergewicht in den ] O nein

letzten 3 Jahren gedndert? | Oja Falls ja, haben Sie zugenommen oder abgenommen?

Wie viele kg in welchem Zeitraum?

8. Sind aufgrund der Erkrankung O nein
akut behandlungsbediirftige Oja Falls ja, welche Komplikationen und wann?
Komplikationen eingetreten?
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9. Wurde cine feingewebliche O nein
Untersuchung im Rahmen einer Oja  Falls ja, wann und welches Ergebnis?
Spiegelung (Endoskopie) oder
einer Operation durchgefiihrt? t

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

(Befunde bitte beifligen)

10. Sind Operationen durchgefiihrt O nein
worden oder vorgesehen? Oja  Falls ja, welche und wann?

Wo? (Name und Anschrift des Arztes / des Krankenhauses)

(Befunde bitte beifiigen)
11. Waren aufgrund der O nein
T Beschwerden/ der Erkrankung Oja  Falls ja, welche und wann?
y Behandlungen in einem
Krankenhaus / stationéire

Rehabilitationsma3nahmen /
Kuren notwendig?
Wo? (Name und Anschrift des Krankenhauses/ der Einrichtung)

. (Befunde bitte beifiigen)

| 12. Wie wurde/wird ansonsten O Keine Behandlung
| behandelt? O Medikamente

Medikamentenname:

von : 1S T -3 O O O T I

Wie oft tdglich?

O weitere Medikamente

Medikamentenname:

von : |

P O - O O O I

Wie oft taglich?
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(Fortsetzung Frage 12)

13. Sind Folgen der Erkrankung
zuriickgeblieben?

14. Haben die Beschwerden/
Funktionseinschréinkungen zu
Beeintrichtigungen Thres
taglichen Lebens oder Ihrer
Berufstitigkeit gefiihrt?

15. Waren Sie aufgrund der
Erkrankung arbeitsunfihig?

16. Streben Sie einen Berufs- oder
Arbeitsplatzwechsel an oder ist
ein solcher aus medizinischen
Griinden bereits erfolgt oder
angeraten?

Medikamentenname:

von:| | M| LI [|

Wie oft tiglich?

O Dist

Art der Diét:

von:| ! LI I T - O B Tt

Wie oft tiglich?

O andere Therapien

Welche?

von | i Li bbb gbiscd 1 B b

Wie oft wichentlich?

O nein

Oja Falls ja, welche?

O nein

Oja Falls ja, welchen?

O nein

Oja Falls ja, wie oft? mal

' '
H |
i |

(2 ) B

von:i |

von:| | _||_i

O nein

O ja Falls ja, empfohlene Tatigkeit:
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17.Rauchen Sie oder haben Sie in i O nein
der Vergangenheit geraucht? | Oja Falls ja, was?
Wie viel pro Tag?
Seit wann? '

Bei Exrauchern: Bis wann? I I

| 18. Welcher Arzt ist am besten iber | Name und Anschrift des Arztes
die Erkrankung informiert?

Bitte reichen Sie den Gastroskopiebefund ein.

Welche Sportarten werden ausgeiibt?

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 Dieter Scharrenbach,
falls minderjihrig, auch die des gesetzlichen Vertreters
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