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Sehr geehrter Herr Scharrenbach,

Ihren Antragbzw.Ihre Angebotsanfrage haben wir erhalten. Wir haben uns sehr darüber gefreut!

H;:;,.rt Für die Bearbeitung fehlen uns leider noch einige Angaben. Bitte fi.illen Sie deshalb die beiliegende

lffi Ergänzung aus und senden diese innerhalb der nächsten zwei Wochen unterschrieben an uns zurück.

Vielen Dank.

s Mit freundlichen Grüßen
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Fragebogen zu Speiseröhren-, Magen- und Darmerkrankungen
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1. An welchen Erkrankungen bzw.
Funktionsstörungen der
Speiseröhre, des Magens oder
Darms leiden oder litten Sie?

2. Sind Beschwerden diesbezüglich
aufgetreten (2.B. Sodbrennen,
Schmerzen,
Speiseunverträglichkeit,
Verdauungsbeschwerden,
Durchfall, Verstopfung, Blut im
Stuhlgang, blutiges oder galliges
Erbrechen)?

3. Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/der B eschwerden
Arzte oder andere Therapeuten in
Anspruch genommen?
(Bitte alle Behandler der letzten 5
Jahre angeben und, falls
außerhalb dieses Zeitraums, auch
den ersten Behandler. Bitte ggf.
Beiblatt benutzen, wenn mehr als
2 Behandler.)

E nein
tr ju Falls ja, wann erstmals? i

Wann zuletzt? I 1

Welche Beschwerden, in welchen Abständen?

E nein
tr ja Falls ja, Name und Anschrift der ArztelTherapeuten:
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erstmals aufgesucht am:
zuletzt aufgesucht am:
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erstmals aufgesucht am:
zuletzt aufgesucht am:

i
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4. Wurde eine Spiegelung
(Endoskopie) der Speiseröhre,
des Magens oder Darms
durchgeführt?

E nein
tr ja Falls ja, welche Untersuchung und wann?

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

5. Wurde eine bildgebende
Diagnostik (2.8. Röntgen (auch
CT), Kernspintomographie, oder
Ultraschalluntersuchung)
diesbezüglich durchgeführt?

(Befirnde bitte beifügen)

E nein
tr ja Falls ja, welche Untersuchung und wann?

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

(Betunde bitte beifügen)

Besteht oder bestand eine I E nein
krankhafte Veränderung der I tr ju Falls ja, welche Veränderung?
Speiseröhre, des Magens oder des
Darmes?

I

7. Hat sich Ihr Körpergewicht in den I tr nein
letzten3 Jahren geändert? I tr ju Falls ja, haben Sie zugenommen oder abgenornmen?

Wie viele kg in welchemZeifrawrfl

8. Sind aufgrund der Erkrankung
akut behandlungsbedürftige
Komplikationen eingeheten?

E nein
tr ja Falls ja, welche Komplikationen und wann?
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BHF-BANK Akti@gesellrchaff, Frarkfiut am Main (BLZ 500 202 00) . Kto.-Nr. 5 I 797 IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051797 ' BIC: BHFBDEFFs0o
Vore. des Aufsicbtsmts: Wolfgang Stertflbrink Vo$tand: Dr Walter Botel@m (Vom,), Christopb Bohn, Fraik Kettnaker, Rebhard KuM, Wiltrud Peküek, Msrtin Rohm
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9. Wurde eine feingewebliche
Untersuchung im Rahmen einer
Spiegelung (Endoskopie) oder

E nein
tr ja Falls ja, wann und welches Ergebnis?

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

einer Operation durchgeflihrt? i

@efunde bitte beifügen)

10. Sind Operationen durchgeführt
worden oder vorgesehen?

E nein
tr ja Falls ja, welche und wann?

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

(Befunde bitte beifügen)

11. Waren aufgrund der
Beschwerden/ der Erkrankung
Behandlungen in einem
Krankenhaus / stationäre
Rehabilitationsmaßnahmen /
Kuren notwendig?

E nein
tr ja Falls ja, welche und wann?

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

12. Wie wurde/wird ansonsten
behandelt?

@efunde bitte beifügen)

E Keine Behandlung
E Medikamente

Medikamentenname:

von: l_l_i.i_[l.[j_1_l_l bis : i i_l l_l_i.i-i_l-|_i
Wie oft täglich?

E weitere Medikamente

Medikamentenname:

von:l i i.i .l ll i i I I

Wie oft t?iglich?

bis:I i l.l_ l_i.i i"_l__1.._ j
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(Fo(setzungFrage 12) Medikamentenname:

von : l_i_i.i_Ll.l_ij]_L
Wie oft täglich?

i-i-l.l-l-i.l-i-l-l-

tr Diät

Art der Diät:

von:f i_i.i I i"1.. j i | |

Wie oft täglich?

i.-: -l'l I i.l -i -l l--.1

E andere Therapien

Welche?

von : l_i_i.i]_l.l_i_i_l_l bis : i_i_l.l_l_i.l_i_l_l-i
Wie oft wöchentlich?

13. Sind Folgen der Erkranlarng
zurückgeblieben?

E nein
tr ja Falls ja, welche?

14. Haben die Beschwerden/
Funktionseinschränkungen zu
B eeinträchtigungen Ihres
täglichen Lebens oder Ihrer
Berufstätigkeit geführt?

E nein
tr ju Falls ja, welchen?

15. Waren Sie aufgrund der
Erkrankung arbeitsunf?ihig?

El nein
tr ja Falls ja, wie oft?

von:i i l.l i i.i i-_l--i_i

von:i I l,l i___i.i l" I i i

I | _i.i__i_l.l_l _i _l_l

| -l i.i i-" l.l--1. -i-i-l

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

E nein
tr ju Falls ja, empfohlene Tätigkeit:
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17. Rauchen Sie oder haben Sie in i E nein
der Vergangenheit geraucht? I tr ju Falls j4 was?

Wie viel pro Tag?

Seit wann? i_i_l.t_l_l.i_l_l_l_

BeiExrauchern:Biswann? I . i__l.l_ _.1 _i.i _i_l__l_i

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

Bitte reichen Sie den Gastroskopiebefund ein.

Welche Sportarten werden ausgeübt?

Durcb meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheisgetreu b€antwortet und nichts verschwiegen
habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Orü{Datum Unterschrift Dieter Scharrenbach,
falls minderjährig, auch die deo geetzlichon Vertreteß

Selte 5
BHF-BANKAktiilgerellwhaft,FraokfiutamMsin(BLZ50020200).Kto-Nr.51797 IBAN:D841500202000000051797'BICIBHFBDEFTS0O
Voß. do8 Aufsichtsrats: Wolfgeg Stertmbrink VoNtand: Dr. Waltq Botm (Vos.), Cbristoph BohD, Fntrk Kettrak{, Reinhrd Kw, Wiltrud Pekrek Meth RohD
Sitz Obaunel (Tauu6) ' R@htsfom Vesicbmngsverein auf Gegffeitigkeit . Arntsgericht Bad Hombug v. d. H. HRB 1583 St.-Nr. 045 223 0042 I (USIG)
Beiträge a Lebmvemicherungm unterlicga nicht dq Venichrugcteuq (5 4 Nr. 5 VeNStG)
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