
ALTD, LEIM,IGER
Lebenwersicherung ruf Gegenscitiglcil

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

l.

Konzept und Veranhr. orürng
\'trslcherungsma kl er GmbH, Ulm

T) s-/ tz \< --\' l- tt

Absender:

( oss r TTrn

Fragebogen zu Erkranlamgen
/ Verletzungen der Wirbelsäule

Wie bezeichnete der Arül der
Therapeut das Leiden?

Sind Beschwerden im Bereich der
Wirbelsäule aufgetreten (2.B.
Rückenschmerzeq Bewegungs-
einschränkungeq Belastungsmin-
denmgen) oder von der Wirbel-
säule ausgehande Beschwerden
(zB. bandscheibenbedingte
Gefühlsstörungen oder Schmerzen
der Arme und Beine)?

Gibt es Auslöser für diese
Beschwerden?

Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/ der Beschwerden
fuael ttrerapeuten in Anspruch
genommen?

El nein
E ja Fallsja, wann ersfnals?

Wann zuleta? 2_0 1
Welche Beschwenden, in welchen Abständen?

g'Larz.<,^

D nein
El ja Fallsja welche?

/.t&t5124,,tfr"A
-\ ./v

El nein
Eja Fallsja,

a
t!
A

9
N)

N

ALTE LEIPZIGERLeben

Y- Srf - 0"1 ?

/ / ]ku/'!t. ,,/"PJAI;/ \
L^t^ o *6o , 

, bo^t/u-/r4 priktr, nl{/s4L !,^.4:/:^/"ii Ä*J't,

l.) Name und Anschrift des ArzteV des Therapeuten:

D ,,'J, ,/y'otr.ry'/. Z , 63 79o /J*..
4L't: ?81o 1'/-r

zuletztaufgesuchtam: 461Arc l@ O I O r/- f

?_0 11 .,!tota 0
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ALTE LEIM,IGDR
Lcbensvenichcrulg a uf Gegcnritigleit

(Fortsetamg Frage 4)
Bitte alle Behandler der letzten
5 Jahre angeben und, falls
außerhalb dieses Zeitraumcs, auch
den ersten Behandler. Bitte ggf. ein
Beiblatt benutzen, wenn mehr als
zwei Behandler.

5. Wurde eine bildgebende Diagnostik
(zB. Röntgen (auch CT),
Kemspintomographie,
Szinti graphie/ nuklearmedizinische
Untersuchungen oder Ulnaschall-
untersuchungen) diesbezüglich
durchgeführt?

Wurden Knochendi chtemessungen
zur Diagnostik einer Osteoporose
durchgeflihrt?

7. Besteht eine
Wirbelsäulenverkrämmung?

Sind auch innere Organe betoffen
(2.B. bei Rheumatismus oder durch
starke Brustkorbdeformationen bei
Wirbel säu I enveöiegungen)?

Sind Operationen durchgefflhrt
worden oder vorgesehen?

2.) Name und Anschrift des ArzteV des Therapeuten:

ersfiialsaufgesuchtam: l. Ll_l_

zuletz aufgesucht am: .l . _ -i

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

,4/gT t 4?.^4. ?u1o

E nein
Uju Falls ja, welche Untersuchungen rurd wann?

Von wem? (Name und Ansctnift des ArzteV der Einrichtung)

(Befiud bitte beifrgen)

E nein
Etja Fallsja, können Sie angeberg in welchen

Wirbelsäulenbereichen?

/r.-( l"/5

ein
tr ja Falls ja, welche?

in
tr ja Fatls ja, welche rmd wann?

Vc, 4l,r/( , n,'uh k/.4
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ALTf, LEIIZIGDR
kbcn^cvenichenrrg euf Gcgelritfukcil

(Fortsetzung Frage 9) Von wem? (Name und Anschrift des ArzteV des Krankenhauses)

10. Wurde bei einer Operation 6nein
Fremdmaterial eingebracht (2.8. tr ja Falls ja was und wann?
Schrauben, Platten oder ein
känstliches Gelenk)?

Von wem? (Name und Anschrift des Arnesl des Krankenhauses)

I l. Wurde das Frerndmaterial d nein
mittlerweile wiedet entfemt oder tr ja Falls jq welche?
ist eine Entfemung vorgesehen?

Von wem? (Name und Anschrift des Arzlesl des Krankenhauses)

12. Waren aufgnmd der Beschwerden/ 6 nein
der Erkrankungen Behandlungen tr ja Falls ja, welche und wann ?
in einern KrankenhauV stationäre
Rehabil itationsmaßnahmen /I(uren
notwendig?

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

@etund bitüe beifügen)

13. Wie wurde/wird ansonsten E Keine Behandlung
behandelt?

von: bis:
Wie ofttäglich? _

"ffH**i*,-",'T"'t'.zcp*'? | f, op v- /,'n600 ( zo* 
S

von:i i1.144 1.121014p1ais: | 44t.Eo{iot
Wie oft täglich?

E Kortisontabletten
Medikamentenname:
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ALITLDIPiAGDR
trtmrvcntnrulg rd Gcgctrrdtttcil

(Fortsetzung Frage 13) E andene Medilcamente
Medikamentenname:

von: l_l_l.l_l_l.l]_l_l I bis: l_l_l.l_l_l.l_l_l_l_l
Wie oft tägfich? _

von: l_l_l.l_l_l.l]_l_l] bis: l_l_l.l_l].l_l_l_l_l
Wie oftüglich? _

ütrantensmnastik

von:l_l_1.14( 1.1 Z1o1a p I bis: l_1-1.1 4121.1?4 O1<1o 
1

Wie oft wöchentlich? 2-

tr Massagen

von: l_l_l.l_l_l.l_i_l_l_l bis: l_l_l.l_l_l.l_l_l_l_l
Wie oft wöchentlich?

tr AkupmlcUrßchmerah.erapien

von: l_l_l.l_l_l.l_l_l_l_l bis: l_l_i.l_l_l.l_l_l_lj
Wie oft wöchentlich?

tr anderellrerqie,n
welche:

von: l_l_l.l] l.l l_l I I bis: l_l_l.l_l_l.l_l_l]j
Wie oft wöchentlich?

14. Sind Folgen der Erlaankung E nein
zurilckgeblicbe,n (z B. tr ja Falls ja, welche?
Bewcgmgseinschränkungerl
Schmerzerl Kraffmindenmgen
oder Nervenfi mktionsstörungen)?

lS. Oberaagen sich diese E nein
Beschwerden auf andere tr ja Falls ja auf welche Körperteile? In welcher Form?
Körperteile?

16. Besüeht eine Beinverküramg E nein
tr ja Falls ja tr rectrts tr links

Wieviel cm?
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ALTE LEIP'ZIGER
Lcbenrvenichcrung ruf Gcacae'rfiglcil

17. Haben die Beschwerden zu E[ nein
Beeinffichtigungen Ihres täglichen tr ja Falls ja, zu welchen?
Lebens oder Ihrer Berufstätigkeit
geftihrt?

18. Waren Sie deswegen E nein
arbeitsrmfähig? tr ja Falls ja wie oft? mal

von: I I bis:

von: I lll lll bis:l 11.1 1l__ lr
19. Benötigen Sie Hilßmittel wie z.B. dnein

Absatzerhöhungerl eine tr ju Falls ja welche?
Halsstätze, ein Stätzkorsett oder
einen Stock?

20. Stroben Sie einen Berufs- oder E nein
Arbeitsplarzwechsel an oder ist ein tr ja Falls ja, ernpfohlene Tätigkeit?
solcher aus medizinischern
Gränden bereits erfolgt odet
angeraten?

21. Sind Sie in Ihrem Beruf körperlich Kl nein
tätie? trja Fallsja beschreiben Sie bitte Ihre derzeitige Tätigkeit und

einen typi schen Arbeitstag:

22. Wie groß ist der beruflich bedingte
Reiseanteil bei Ihrer Tätigkeit? (ca- Angabe in Pr,ozent)

23- Benutzsn Sie einen Computer? E nein
E ja Falls ja, wie viele Shmden pro Tag? Stunden

24. Mässen Sie regelmäßig schwer E nein
(mehr als l0 kg) heben oder tr ja Falls ja, welche Gegenstände werden bewegt?
tragen?

Wie oft mllssen die Lasten pro Tag bewegt werden?
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ALTE LEIN,IGEN
bbensversicherutrg euf Gcgcnscitfleit

25. Welcher Arzt ist am besten über Name und Anschrift des Arztes:
die Erkrankung informiert Al!)r- /(rn(*( fl^"'{ , CD c--/4te./1." Z , 6&31 fo l/^.o,-

faa 6 6t Lr" f?r
Entbindung von dcr Schwcigcpllicht

Zur Einschährng des zu versichernden Risikos ben6tig die ALTE LEIPZIGER pasonenbezogene Ddcn von nir. Die Vawrduag
(= &hehmg Verarbeitung NuEung) dieser Daten ist grundselich aufgund gcseulicher Vorschriften arlassig In nachfolgendcn Fall ist
allerdings meine Diawllligung erforderlich:

Die ALTE tEtrAGER überpmft meinc gunachtur Angaben über mcinen Gesundhcitszushnd, soweit dies zur Beurteilung der an
venichernden Risiken erforderlich ist und meine Angabcn daar Anlass bieten. Zu diescrn Znrck befreie ich dic hicr von mir genrmtcn
Arzte, Bedienstete von Krankenhäusern, sonstigul Krankenan$altcn, Pflegetreimen, Personenversicherern, gesdichen Krankenkasscn
sowie von Berufsgenossenschaften und Behörden vur ihrr Schrrcigepflich! soweit ich dort in den lffien l0 Jahren vor Antragstcllung
untersucht beraten oder behmdelt worden trin bzw. versichert war oder sinen Anfag aufVersichenmg g€stellt habe. De ALTE LEIPZIGER
bzw. die Mitaröeitcr des Venichorers selbst entbinde ich von ihrer Schwcigcpflich! sofern die erhobcnen Gcsundheitsdatcn im
erfordcrlichen Umfang ar Risikoprtifung an sie beratcnde exteme Arde bzn. medizinische Gutachter ilbermiüelt rrrden.

Durch meine eigenhadige Unterschrift bestatige ich, dass ich diese Fragen vollsandig urd wahrteitsgetr,eu b€antrwrtet und nichts
verschwiegan habe (unvoll$ardige oder unwahre Angaben $ellen eine Verletamg der Anzeigepflicht dr).

ort, Dütn Unhrschiftdcrar verrsfuherndaFason, frllsoindedrfuig
h die dcs gesdichcn Verffis

Or.,0.44. 4L
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ALTE LEIPZGERLeben

ALTT LEIIZIGDR
Lebenrvenlcherur g a of Gcgenreltigleit

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

Konzept und Veraittrvor tr i,n.+,
rvtrslcherungsma kler GmbH, Ulm

3lE /rl_ tzvv*

l,^ D.;,* h)
("cs s gg ff///l

Tauchsportfragebogen

E tauglich mit Einschränkungen

E keine Untersuchung bisher

welches?

E Rebrcathertauchen

l.

2.

Sind Sie im Besitz eines gilltigen [f nein
Tauchscheines? E ja

Sind Sie Mitglied eines El nein
Tauchclubs? tr ja Falls j4 Name des Clubs:

J. Welches Ergebnis hatten die bei
Ihnar durchgefrhrten Tauch-
tauglichkeisuntersuchungen?

Welche Tauchart(en) beUeiben
Sie?

Welche morim ale Tauchtiefe
haben Sie bisher erreicht?

Ptauglich

tr nicht tauglich

Berufstaucher

El Sporttauchen mit

Wann war die letzte Untersuchung?

ESchnorcheln (Sport) E Helmtauchen (Sport)

Egewerbliches Tauchen als E Mischgastauchen Falls ja,

v)

o
t,
irJ

N)
Pressluftgerät (Atemluft) 

E Gerätetauchen als Sportrehrer
E Retnrngs-/Bergungstauchen

E Apnoetauchen

E Sonstige (Bitte nähere Angaben)
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ALTE,I,EIUIGDR
Lebeuvenicberung euf Gcgenre'rrtlgleit

6. Welchen tauchsportlichen E Unterwasser-Fotografie E Streckentauchen
Aktivitäten gehen Sie im
Einzelnen nach? E Unterwassem"rgby E Wracktauchen

ElApnoewettkämpfe/ EEistauchen
Rekordtauchgänge

E Orientierungstauchen
E Nachttauchen, wenn ja, wie

viele Tauc ;änge haben Sie tr Ström

innerhalb der letzten 2 wie vi
Jalue gemacht? Sie innerhalb der letzten

2 Jahre gemacht?

_ Tauchgänge
_ Tauchgänge

E Unterirdisches
/Höhlentauchen

7. Tauchen Sie E allein E9 in Gruppen El paarweise?

8. Seit wann tauchen Sie? seit ?- 0 0 O

9. Wie oft sind Sie in den letztrln3 Bitte geben Sie die Anzalrl der Stunden ein:
Jahrengaaucht' 

,am?o4osnrae '/
Jahr 2 Oe'1 Stunden

Jattr ZO a z- stunden ()

10. Welche Tauchausbildung haben
Sie absolviert?

I l.Haben Sie an Zusatzkursen / E nein
Weiterbildungen teilgenommen? E ja Falls ja, an welchen?

r /t\ 
-VUS | ( zm))

l2.In welchen Gewässern tauchen El Meer E Kanal tr See

Sie?
E Fluss tr Hafen E unterirdisch

El Baggersee E Bergsee

E Sonstige @iüe nähere Angaben)

EI Sonstige @itte näher Angaben)

T/t
1 6+ cz4 K-, S
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ALTf, LEIPZIGER
I-ebensvenicberung euf Gegenreitigkeit

13. Haben Sie jemals eine Krankheit, E nein
Verletzung oder einen Unfall tr ju Falls ja, bitte nlihere Angaben:
beim Tauchen erlitten?

14. Sind Sie als Tauchlehrer tätig? E nein
tr ja Falls ja

E ehrenamtlich im Verein E nebenberuflich tr beruflich

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschätsung des zu versichemden Risikos benötigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir De Verwendunl
(= Erhebung, Vemrbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsäElich aufgrund geseulicher Vorschrifen zutässig. Im nchfolgendcn Fall is
allerdings meinc Ehwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZGER überydift meine gemachten Angaben itber meinen Gesundheitszustand soweit dies ar Beurt€ilung dcr a
versichemden Risiken erforderlich ist und meine Aryaben dazu Anlass bieten- Zu diesem Zweck befreie ichdh hicr von nir gemDtrtcD
Arzte, Bedienstete von Krankenhäusem, sonstigen Krankenan$alten, Pflegeheimen, Personenversicherem, geseulichen Krankenkassct
sowie von Berufsgenossenschaften und Behördsnvon ihrer Schweigepflich! soweit ich dort in den lctzten l0 Jabren vor Anragstcllung
untersucht beraten oder behandelt worden bin bzw. venichert war oder einen AnFag aufVersichemng gestellt habe. De ALTELEIPZIGER
bzw. die Mifarbeiter des Versichqers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht sofem die erhobcnen Gesundheitsdaten ir
erforderlichen Umfang ar Risikoprüfung an sie beralende exteme Arzte bzw. medizinische Gutachter libermi$elt werden

Durch meine eigenhandige Untenchrifi b€stätige ich, dass ich dicse Fragen vollständig und wahrheitsg€feu bcantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollständige oder unwahre Angaben sEellcn einc VerleEung der Anzeigepflicht dar)

ort lhüm UnHschiflderarven*üemfu Fcrsm, frls nlndrrjdrig
snch die dcgca€Elich€n VertcEs

3o 44. 1L
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ALTE LD,IPZIGER,
Lcöcnrverrichcrrry rof Gcacnrcitfutcit

ALTE LEIPZIGER Leben

Konzept und Veranhrorrr;ug
tvtrslcherunpma klsr GmbH. Ulm

i?5 I iz-tz-u\,'2f

Absender:

Postfach 1660

61406 Oberwsel

Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person:
Geburtsdatum:

6o sts
/-
+ Y///l

g. Drz

l. Seit wann tlben Sie den Bergsport/das
Bergsteigen aus?

Sind Sie Mitglied eines Bergsportvereins?

3. Welche Berg- und Klettersportaktivität tlben Sie aus?

Bergwandern

Trekking ohne Bergsteigen

Bergsteigen ohne Gletscher

Hochtouren (auch Gletschertouren) von
3000 bis 5000m

Höhenbergsteigen >500(hn

Expeditionen

Klettersteiggehan

Klettern Halle (Indoor)

seit

Etnein
trja

Eja lElnein

tr ja Et nein

Eja 6nein

E ja E nein

E ja E nein

E ja E nein

tr ja E nein
max. Klettersteig - Schwierigkeisgrad (A-E)

E ja tr nein
max. Schwierigkeitsgrad nach UIAA T

Bergsportfragebogen

?- O o7

Falls ja, seit wann?

seit

(t
Epr
i.,
p
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ALTELDIPÄGEN,
Lcbenrverrichcrung tuf Gcgenscifqgleit

(Fortsetzung Frage 3)

Klettern Klettergarten (Outdoor)

KlettemAlpin

Wettkampftlettern (Halle + Klettergarten)

Wettkampft lettem (Alpin)

Speedklettem (tlalle + Klettergarten)

Speedklettern (Alpin)

Bouldern

Eisklettern

Gebäudeklettem / Buildering

Soloklettem / Free Solo Climbing

Sonstige (machen Sie hierzu bitte genaue
Angaben)

4- Welche Sicherungsmaßnahmen nehmen Sie vor?

5. Wo llben Sie den Bergsport aus? (bisher und
zukitnftig)

E ja E nein
max. Schwierigkeitsgrad nach UIAA

EIja E nein
max. Schwierigkeitsgnd nach UIAA

trja Enein

E ja El nein

Eja Enein

tr ja El nein

tr ja El nein

tr ja El nein

E ja El nein

tr ja E nein

trja Enein

tr Sitzgurt

ts Seilsicherung

fl Hutgurt

El Europa

E Slldamerika

E Australien

r
T

tr Brustgurt

EHelm

E keine
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ALTELEIPZIGER,
Lebensversicherung ouf Gegenseitigleit

6. Haben Sie bereis Bergunfälle erlitten? E nein
tr ja Falls ja, welche?

Entbindung von der Schveigepllicht

Zur Einschaeung des zu venichemden Risikos benötigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogme Daten von mir Die Verwendunl
(= Erhebung, Verarbeihng NuEung) dieser Daten ist gundsäElich aufgrund gesetrlicher Vorschrifen zulässi& Im nachfolgenden Fall ist
allerdings neine Eirwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER überprilft meine gemachten Angaben tibcr meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurtcilung der a
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Argaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweok befreie ichdie hicr votr mir geneutcl
Ar4e, Bedienstete von Krankenhäussm, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, geseElichel Krankenkassei
sowie von Berufsgenossenschaften und Behörden von ihrer Schweigepflich! soweit ich dort in den leuten l0 Jahren vor Anbagstellung
uDtersucht beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag aufVenicherung gestellt habe. De ALTELEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versichqers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflich! sofern die erhobenen Gesundheitsdaten in
erforderlichen Umfang zur Risikopnifing an sie beratende exteme Arae bzw. modizinische Gutachter übemittelt werden

Durch meine eigenhlndigs Untsschrift bestatige ich, dass ich diese Fragen vollstätrdig und wakheitsgetrcu b€atrtwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angabcn stellor eine Verletrung dcr Anzeigepflicht dar)

ortDüm trffiHm "*y*6lbntderillrie

Tl 
J-vf, t 3D 44 4?
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