Archiviert: Donnerstag, 25. Marz 2010 19:40:42

Von: Wiswede@web.de

Gesendet: Mittwoch, 24. Februar 2010 16:29:46

An: info

Betreff: unser Gesprach vom 24.02.2010

Wichtigkeit: Normal

Anhang: Condor BU Berufunféahigkeit Antragsunterlagen.pdf%;Pulmologe_allesok.pde
;BUV_Condor_Ergénzungen.pdf%;Myokardzintigrapfie_Ergebnis.pdf%
;Zahnarzt_Zahnstatus.pdf§y;

Guten Tag,
vielen Dank noch einmal fir das gefiihrte Gesprach.

Wie dargelegt tberlege ich noch einmal das Thema BUV anzugehen, hier die
Parameter:

- alle maRgeblichen Angaben finden Sie im PDF (Antrag der BUZ bei der Condor)
- die Gesundheitsdaten finden Sie ebenfalls im PDF

- Condor-Tarif: Condor-Basis-Rente 621, Condor Basis Invest Rente 679, 3.000 EUR,
Rentenstaffel A

Bruttozahlung 1.562, Gesamt brutto 3.694 >>> nunmehr 6.475 bei
Erschwerniszuschlag

- ich bin bereits in der Wagnisdatei (dummerweise), es existiert also ein GdV-Eintrag

- mein Ziel ist die BU-Absicherung, jedoch in unkomplizierter Weise — je héher destso
besser

- durch hohe Investitionen habe ich in Vorjahren keine so hohen Einnahmen (letztes
Jahr ca. 90.000 EUR) davor jedoch weit darunter (letzte drei Jahre)

dennoch méchte ich eine adaquate Absicherung, monatlich erhalte ich in Projektzeiten
ca. 15 TEUR, im letzten Jahr war ich jedoch z.B. ein halbes Jahr nicht im Projekt...

- steuerliche Aspekte sollten hier keine Rolle spielen wichtiger ist die Absicherung der
BU auch im Fall der geringeren Umsétze (d.h. wenn ich kein Projekt finden kann)

- die Alte Leipziger mit 2.500 EUR und recht positiven Leistungen kdnnte passen

- die Versicherungsbedingungen sind jedoch ebenfalls &ulRerst wichtig (wichtiger als
die Kosten)!
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CONDOR

VERSICHERUNGSGRUPPE

Umifang der Untersuchung (bsi Vorlage eines enisprechenden LV-Antrages) )
{1) arztiiches Zsugnis mit H!V-Antikémer-Test, Laborwerte: Gesamicholastarin, Triglyceride, Kreatinin, Gamma-GT [ waitere: Cotinin Test [}

{2} wie {1}, zusétzlich EKG in Ruhe und nach Belastung mit Deutung durch Infernisten ]

(3) arztiiches Zeugnis nur durch Internisten mit EKG in Ruhe und nach Belastung mit Deutung, toigende Laborwerte: Volistandiges Biutbild, BKS,
Niichternbiutzucker, Kreatinin, Harnsd Ges ol in, Triglyceride, GHE oder Quickwert, SGPT, Gamma-GT und HIV-Antikdrper-Test ]

Arztliches Zeugnis Vermittier:

Eine sorgfaitige, ausiGhriche Beamwortung digser Fragen erspan Rilckfragen und beschieunigt damit die Bearbeitung des Antrages.

iber Herm/Frau [A)(() Wédf _____ Vomamefn) 7]° NS geb, am/{ Y42 (c?‘

(auch Geb.- r\ame) ;

Beruf i(f viebi Vs €44 6@" é { [ agf. auch Nebenberuf —"

{Genaus Angaben aber die qudwaf‘!gunq;

Wohnot {3y @584\ StraBe und Haus Nr. h‘r‘ b‘u A Vi / é 6 2

Nachgewiesen durch (z B. Bundespersonalausweis-Nr.. Reisepaf3-Nr., efc.) Qﬁ ‘/@ 2 y /(’/i J Z fzﬂ 7

I. Erkldrung vor dem Arzt
Jade Frage ist vom Arzt zu stelien und mit nein oder ja zu beantworten.

nein  Jja % Bei
1. Sind bei Eitern oder Geschwistemn Herz- oder Kreistauterkrankungen, | ¢ \4 Welche? Bei wem?
Zuckerkrankheit oder Gemitskrankheiten vorgekommen? g' ]
2
2. Sind Sie in lhrem Beruf oder beim Sport besonderen Gefahren aus- Welchen?
gesetzt? Ig/ ]
1
3. Bestanden oder bestehen bei lhnen Krankheiten, Stdrungen oder wenn ia, i wann, wie oft? Behandelnde Arzte
Beschwerden welche? I wie lange? (mit Anschrift)

(Das bei den Einzelangaben Zutreffende bitte unterstreichen und
rechts erijutern.)

a) des Herzens oder der Kreislauforgane, 2. B. Herzfehler, Herz-
lgistungsschwache, Atemnot bei Anstrengungen, Durchblu-
tungsstorungen der HerzkranzgefdBe, Beklemmungen oder
Schmerzen in derHerzgegend, Herzinfarkt, Herzklopfen, erhhter

Slutdruck, Schlagantall, sonstige Durchblutungsstérungen, 5/ , § |
Venenentziindung, Embolie? ] \/Wk&”{ M‘( 4 { 5; ?
7 gectity 7SEY

b} derAtmungsorgane,z. B. Tuberkulose, Rippen-(Brust)-felientzin-
dung, wiederhoite oder chronische Bronchitis, Asthma?

0

c) der Verdauungsorgane, z.B. Magenschleimhauteniziindung,
Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwir, Magen- oder Darmblu-
tungen, Leberigiden, Gelbsucht, Gallenblasenieiden, - Erkran-

kungen der Bauchspeichelgriise? ]
d) der Harn- oder Geschiechtsorgane, z.B. Nierenentziindung,

Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder Harnblasenentziin-

dung, Erkrankungen der Vorsteherdriise, erschwertes oder

schmerzhaftes Harnlassen, blutiger Harn, EiweiBausscheidung? {J

e) des Gehirns oder Riickenmarks, der Nerven, Geistesstdrungen,
Depressionen, Epilepsie, Krampfe, Lahmungen, Ohnmachten,
Schwindel, haufige Kopfschmerzen?

fy der Augen, z. B. Herabsetzyng der Sehscharfe?
Dloptnenzahl’)ié_.j,_—‘f b 8

g} der Ohren, z. B. Ohrenflu}, Schwerhorigkeit?
h} der Haut, der Driisen, der Milz, des Blutes; Allergien?

i} Zuckerkrankheit, BlutfetterhShungen, Hamssureerhdhungen,
Gicht, Funktionsstérungen der Schilddrilse?

k) Geschwiiste (Tumore)?

1) der Knochen und Gelenke, der Wirbelsaule, der Bandscheiben;
Gelenkrheumatismus, rheumatische Beschwerden?

m) akute oder chronischeinfektionskrankheiten, Geschlechtskrank-
heiten, Tropenkrankheiten, z. B. Malaria?

n}  Wurde bei ihnen eine HiV-infektion festgestelit (AIDS, zum Bei-
spiel durch eine Blutuntersuchung)?

o) Sonstige Krankheiten, Gebrechen, kérperliche Fehler oder
Beschwerden, nach denen nicht ausdricklich gefragt ist?

p} BeiFrauen:
Erkrankungen der weiblichen Organe?
Besteht Schwangerschaft?
in welchem Monat? __ P
Sind evil. vorausgegangene Schwangerschaften und Entbin-

WP PP T I 0P 09 T %

O
3
]
| S svobidictey v Fesick f~
0

]

[}

3

)

.

i

i

dungen normal verlaufen? a ]
A A
nein  ja
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Ernst F Schréder Condor Lebensversicherungs-Aktiengeselischaft
Vorstand: Peter Thomas (Vors.) - Claus Scharfenberg Dr.med W 0 idostdi@3dBr®:B0a52 Hamburg
Sitz der Gesellschaft: AdmiralitatstraBe 67 - 20458 Hamburg Internis Felefon: (040) 3 61 39-0
Registergericht: Amtsgericht Hamburg - HRB 7763 Millerstrale 32, 1 Jejefaxp@aig 61 39,
Koy 1 € Telefon
2910.0A12 13438} 155 6001
X L g s
(Unterschri’der zufersighernden Person) (Tag) (Arztstempel) Entersthitt des Arztes)
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Zutreffendes bitte ankreuzen

Sind Sie mit Medikamenten, z.B. [nein ja
Herzmitteln, Antibiotika, blutzucker- | W \ 4
oder blutdrucksenkenden  Mitteln
behandslt worden? Welche? Wann? | [] el

) Nabmen oder nehmen Sie hdufig oder
gewohnheitsmaBig  Drogen  oder

andere Betaubungsmittel? Weiche?
Wwann?

§- O
p— O
g O

§/D

¢} Rauchen Sie? Wieviel taglich? Bel
Jnein® seit wann sind Sie Nichtraucher?

d) Nehmen Sie alkoholische Getrénke zu
sich? In weichem Umiange?

e) Haben Sie einen Selbsttotungsver-
such unternommen? Wann?

wann? Weshalb?

208 J@/W/;«-
F Carfrile 2)

MN-cet erennce. a

Behandelnde Arzte mit Anschrift

A S Al
A e

Haben Sie Uniaile, Verletzungen oder
Vergiftungen eritten? Weicher Art?
Welche Folgen bestehen?

b} Beantragten, bezogen oder beziehen
Sie eine Rente oder Pension? Wes-
halb? Von welcher Stelle?

¢} Besteht nach dem Schwerbehinder-
tengesetz eine Erwerbsminderung?
Wieviel %7

Y (Conteract

Feete W"{

lesiten

Sind Sie operiert worden?
b) Ist eine Operation vorgesehen?

c) 8indSiemitRYntgen-, Radium-, Isoto-
pen- oder sonstigen Strahlen behan-
delt worden?

b eler”
V¥4,

.

.
4‘41.0/

7. a) Wurden Sie mit Rdntgen, Isotopen

oder mit Sonographie untersuchi?
Ergebnis? 0o %

b} Wurde frither ein Elektrokardiogramm
aufgenommen? Ergebnis? 0o g

(Falis vorhanden, EKG-Streifen und
Befundbericht bitte einsenden.)

74 9 —Jaltodtiar,
e, Ealirzves )

74Q e Jtins)

8. Haben Gesundheitsstdrungen oder Ver-
letzungen Folgen hintedassen, die lhre
Gesundheit oder Arbeitsfihigkeit beein-
trachtigen? Welche?

Haben andere Arzte, auBer den
bereits genannten, Sie innerhalb der
letzten funf Jahre untersucht, beraten

9. a)

oder behandelt? [ @/
by Sind SieinKrankenhdusernoderson-
stigen Arztlich geleiteten Einrichtun-
gen untersucht oder behandelt wor-
den? ] ]
A A
nein  ja

A £2.45 YP’
Nt — o>~

7z
EBp i
\fa&ﬂ‘@c “7¢s p

[25c, 7@@%@
A0 Ll Bale Lo 4/

.

10. a) Weichen Arzi nehmen Sie fir sich Name und Anschrift des Arztes
gewohnlich in Anspruch (Hausarzt)? A\ A/ /
V- fovcy ((netol
b) Welchen Arzt haben Sie zuletzt hean- ],

sprucht?

Wann? Weshalb?

lch erméchtige die Condor Lebensversicherungs-Aktiengeselischaft, zur
Nachprifung und Verwertung der von mir Uber meine Gesuncheitsverhiltnisse
gemachten Angaben alle Arzte, Krankenhauser und sonstige Krankenanstaiten,
sowie Pflegeeinrichtungen, bel denen ich in Behandiung oder Pflege war oder
sein werde, sowie andere Fersonenversicherer und Pllegepersonen liber meine
Gesundheitsverhaltnisse bei Vertragsabschiu zu befragen. Dies gilt fr die Zeit
vor der Antragsannahme und die néchsten zehn Jahre nach der Antragsannahme.

Wir biten Sie, sich ven dem untersuchenden Arzt Uber die besondere Bedeutung 3:5 % g:
Unterschrift, ity Einversténdnis zur Durchfiibrung des Tests sowie zur Weitergabe des Test f&ef |sse

Die Condor Lebensversicherungs-Aktiengeselischaft darf auch die Arzte, die die
Todesursache feststellen, die Arzte, die mich im letzien Jahr vor meinem Tod
untersuchen oder behandeln werden, sowie Behdrden - mit Ausnahme von
Sozialversicherungstragern - (iber die Todesursachen ader die Krankheiten, die
zum Tode getihrt haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schwaigepflicht
auch Uber meinen Tod hinaus.

en 2| lagsen und gleichzeitig mit ihrer nachfoigenden
rH.m ere! mcdifihischen Sachverstandigen zu erkldren.

{Unterschrift der 2% versichernden Person)

(Arztstempel) () nterdchrift des Arztes)

Ueppeuqh, %

NA
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Il. Untersuchungsbefund

Zutreffendes bitte ankreuzen

Sind Sie mit der zu untersuchenden Person verwandt oder | nein  ja
verschwiigert? (Falls zutreffend, dadf die Untersuchung nicht

v v
vorgenommen werden) §l/ 0
Haben Sie sie bereits drztlich untersucht, beraten oder behan-

dalt? Lj/ ]

Wann und weshalb?

1. a) Gewicht ohne Kileidung: é 0/— kg Umiang des Brustkorbes: f C? cm

GroBe ohne Schuhe: (ﬂ 4 L __cm des Halses: sz ; Y cm
des Leibes: ; cm

b) Macht die zu untersuchende Person einen altersent-
sprechenden, gesunden und frischen Eindruck? ] %/D fett, [ gut genahrt, [J mager? {(Zutreffendes bitte ankreuzen)

2. Haiten Sie Skelett und Bewegungsapparat fiir gesund? 3 Q,

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

3. Halten Sie Haut und Schleimhiute fir gesund? O 9

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

4. Halten Sie die Sinnesorgane fir gesund? 0 W

Wenn nein, weiches Leiden liegt vor?

5. Haiten Sie Nervensystem und Psyche fiir gesund, insbe-
sondere verhalten sich die Reflexe (Pupillenreaktionen,
Patellar- und Achillessehnenreflexe, FuBsohlen- und
Bauchdeckenretflexe, Romberg) normal? L3 P/

Wenn nein, weiche Abweichungen fiegen vor?

6. Halten Sie das Hormonsystem - insbesondere die Schild-
driise - flr gesund?

5

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

7. Herz und Kreisiauf

a)} Bestehtperkutorisch ein Anhalt fireineHerzvergrofie-
rung? AusmaB:
b} Sind die Herzténe rein und normal betont?

¢} Bestehen Gerdusche?
Welche? Wo?

00 FD

d) Sind die Gerdusche organisch?

¥ o¥

Pulsschlige % Blutdruck in mm Hg.
diastol.

je Minute . systol.
@) Blutdruck und Pulsfrequenz; in Ruhe /%' 14 7 e / o
Y
&, 420 _Fo

nach Belastung

fy isl der Puils in Ruhe und nach Belastung gleich- und
regelmaBig? O Qf--

Wenn nicht, worin bestehen die Abweichungen?

Bei Extrasystolen: Wievieie in der Minute in Ruhe und
nach Belastung?

g) Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensations
erscheinungen? |
{Atemnot, Cyanose, Oedeme)

]

h) Sind Krampfadern vorhanden? V
{Stérke, Ausdehnung, Geschwiire, Narben)

) Konnen Sie noch zusdtzliche Angaben Gber Herz und D/ [}
Kreislauf machen? A A

Welche Erkrankung liegt vor? neln  ja D rrme d . W O ' t/‘ J %C C b
M mTeTITS

T -
(lferstraBe 32 Berlin

THieYon
4925 €001

Or/Datum ?g,}-éi,,, y Cl{ﬁ(/, a?? /@,0?

{Stempe! und Unterschrift des Arzies)
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Zutreffendes bilte

8. Atmungsorgane “‘;i" j:
a) Besteht Heiserkeit? Husten? Seit wann? Q/- O

Ursache?

b) Form und Wolbung des Brustkorbs? Twﬁ/%-éw //-
0.4

¢) Ergebnis der Perkussion und Auskultation:

-

d) Haiten Sie dle Atmungsorgane Hir gesund? 0 9/
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

9. Verdauungsorgane
a) Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, Rachen? (Y 0

b} Ergebnisderinspektion, Palpation undPerkussiondes .
Bauches: WW”

(Magen, Leber, Galienblase, Pankreas, Milz, Darm)

c} Haiten Sie die Verdauungsorgane fOr gesund? 0 ?/ r
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

10. Ham- und Geschlechtsorgane
a) Harnuntersuchung:
Wurde der Harn in thren Praxisraumen entleert? 0 M

Enthalt der Harn: EiweiB? ‘LZucker? __./Q/__ Ist Urobilinogen vermehrt? l

Sedimentbefund;
b) Haiten Sie die Harn- und Geschiechtsorgane far

gesund? 0 V
Wenn nein, welches Leiden llegt vor?

c) BeiFrauen

Besteht Verdacht auf eine Erkrankung der weiblichen |
Organe? ] ]
Wenn ja, auf weiches Leiden?

11. Sonstiges
Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angege-
bene Befunde (z. B. Drusenschweliungen) erhoben?
Welche? g/ .|
A
nein  ja

12. HiV-AntikGrper-Test

Ergebnis: / e d‘)ﬂf_‘ M&/f"’ #Mﬁ/t{ < /f—*

durchgefithrt am:

13. a) Der Arzt kann dem Untersuchten krankhafte Befunde mitteilen. Welche Befunde haben Sie mitgeteiit?

e

by DieUntersuchungfand stattum __________Uhr % mainem Sprechzimmer, {1 in der Wohnung des Untersuchten.

14. Bemerkungen

Dr.med \Wnif Jacan/

§ o b
NI e,
thigrnigs

r!""".’"”;‘»?ra
“

Ori/Datum @Qﬁé(’,, 92 9~ 4&, (9 ; &“—‘

Wir bieten thnen fir diese Untersuchung ein Honorar in Hohe von 50,- EUR an. Laborkosten rechnen Sie bitte nach GOA gesondert ab.
Das Honorar ist zu Gberweisen auf

543 A42 490l Peliver Vel o b A00 900 _00

Konto-Nummer Geldinstitut Bankieitzahi

{Stempei und Unterschrift des Arztes)






Dr. med. 030/4556001
Wolf Jacob

Muellerstr. 32
13353 Berlin

Patient: Wiswede
Jens
Ext.-Nr: 0173140555
Geb. -Dat 14.12.1967 Mann

T10403 /JACW 17314 Ausg.-D.: 06.11.07/13:55 Seite: 1

06.11.2007 23

ENDBEFUND
Untersuchung Messwert Dimension Richtwert Grafik
Abnahme am 05.11.2007
HIV 1/2 Ak + p24 Ag negativ

AK gegen HIV 1/2 sowie HIV 1 p24 Antigen nicht nachgewiesen.
Bei Risikofaktoren fir HIV weitere Kontrolle in drei Monaten
empfohlen.

Diensthabender Laborarzt (06.11.07): Fachwissenschaftler Medizin Frau Dr. Hanf






Dr. med. 030/4556001 Patient: 0173140551
Wolf Jacob -
Muellerstr. 32 CO[\S Cufdl ;{MS
13353 Berlin Geb.-Dat
T10403 /JACW 17314 Ausg.-D.: 05.11.07/17:06 Seite: 1 05.11.2007 775
ENDBEFUND
Untersuchung Messwert Dimension Richtwert Grafik
Eingesandtes Material: Vollblut
Grosses Blutbild
Leukozyten _ Tsd/ul 4.0 - 9.4 =
Erythrozyten Mio/ul Mann: 4.5 - 6.3
Frau: 4.2 - 5.4
Hamoglobin 14.9 g/dl Mann: 14 - 18
Frau: 12 - 16
Hamatokrit 45 % Mann: 38 - 52
Frau: 36 - 46
MCV (mittl. Ery.Volumen) 88 f1 78 - 98
MCH (HbE) 29 Pg 26 - 32
MCHC (mittlere Hb-Konz.) 33 g/dl 32 - 36
Thrombozyten 160 Tsd/ul 150 - 440
Differentialblutbild
Neutrophile 48.9 % 50 - 70 =
Lymphozyten 37.4 % 25 - 40
Monozyten 10.9 % 2 - 13
Eosinophile 1.5 % bis 7
Basophile 1.3 % bis 4
Sonstige 0.0 % bis 3
Quick 77 % 70 - 100
Wert unter Vorbehalt, Mischungsverhiltnis prufen!
INR - Wert <. 1.5
Therapeutischer Bereich:
4.5 - 2.0
Kreatinin 0.86 mg/dl Mann: bis 1.30
Frau: bis 1.10
Harnsdure 4.0 mg/dl Mann: bis 7.0
Frau: bis 5.7
Gamma-GT 16 uU/1 Mann: bis 60
Frau: bis 40
Triglyceride 169 mg/dl bis 175
Cholesterin mg/dl

Blutzucker im Serum

Doppelbestimmung

81

mg/dl

Bestimmung der Glucose im Himolysat empfohlen.

Abrechnungsinformation:

GOA-Nr Bezeichnung

3550
3607 Quick
3583H1 Harnsdure

Grosses Blutbild

3565H1 Triglyceride

3560

Blutzucker im Serum

bis 199: Zielwert
200 - 239: grenzwertig erhéht
ab 240: erhoht

60 - 125

GOA-Nr Bezeichnung

3551 Differentialblutbild
3585H1 Kreatinin

3592H1 Gamma-GT

3562H1 Cholesterin
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen (Pkt. 10 und 11) richtig und vollstindig. Die Gesellschaft kann bel unwahren

die Gesundheit der zu versichemden Person

Seite 3 von 6 oder unvollstindigen Angaben vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigem (§ 16 VVG).
10 1. Sind bei anderen Unternehmen Versiche- On nein Bei welchen Unternehmen?
Fragen an di rungen auf d:(ajs Leben ode{)gue Gﬁlsundhelt der

rag ie zu versichernden Person abgeschlossen, versicherungs-/ [ EUR
zu versichernde  Deantragt oder beabsichtigt? Todesfallsummen insgesamt |
Person Berufsunfahigkeitsrenten insgesamt; EUR]

(monatlich)
2. Wurde eine Versicherung auf das Leben oder &'ja QO nein l Bei welchen Untemehmen?s B([ V W / ‘/K)

von einem Versicherer abgelehnt, zurlickge-
stellt, mit Beitragszuschlag oder mit einer Leis-
tungseinschrankung versehen?

Ciwe o
Y vy ca, §—6  Jelr |

3. Sind Sie beruflich oder privat besonderen
Gefahren ausgesetzt? (z.B. Umgang mit Giften,
Strahlen, Sprengstoff oder z.B. Motor-, Flug-,
Tauchsport)

Ol fen

l Weiche? l

4, Reisen Sie in absehbarer Zeit langer als 4
Wochen in ein auBereuropaisches Land?

R’Ja O nein

IWann? Wohin? Wie lange? QV&L ‘e olev Cf/ ,@, 3«4‘ @&

Cesundheitsfragen

(an die zu versichemde
Person)

Bei den Rententarifen
ohne Zusatzversicherung
brauchen die Gesund-
heitsfragen nicht ausge-
F{llt zu werden.,

1. KbrpergroBe / Kdrpergewicht

4 Ki3

2. Bestehen derzeit oder bestanden in den letz-
ten 5 Jahren Krankheiten, Behinderungen, medi-
zinisch behandelte Beschwerden oder geistige
bzw. korperliche Schaden als Folgen von Krank-
heiten oder Verletzungen? (z.8. Innere Organe,
Augen, Ohren, Haut, Knochen, Kreislauf, Nerven,
Psyche, EiweiB- oder Zuckerausscheidungen,
Geschwiiiste, Krebserkrankungen, Infektionskrank-
heiten, Allergien, Asthma, weibliche Organe)

O Q nein

Dioptrien

3. Nehmen Sie derzeit oder nahmen Sie in den
letzten 5 Jahren regelméaBig Arzneimittel oder
Drogen? (welche?)

Qia Q’nein

4, Bestehen derzeit oder bestanden in den
letzten 5 Jahren Minderungen der Berufs- oder
Erwerbsfahigkeit oder Wehrdienstbeschidigung
oder eine Schwerbehinderung?

(ggf. Anerkennungsbescheid beifigen)

Oia Rmein

5. Wurde bei lhnen eine Hiv-Infektion festge-
stellt? (positiver AIDS-Test)

Oia  &mein

6. Werden Sie derzeit oder wurden Sie in den
letzten 5 Jahren bei einem Arzt, Heilpraktiker oder
anderen Therapeuten untersucht, beraten oder
behandeit?

7. Werden Sie derzeit oder wurden Sie in den letz-
ten 5 Jahren in einem Krankenhaus, Lazarett,
Sanatorium, einer Heilstatte oder einer Kuranstalt
beobachtet oder behandelt?

8. Sind innerhalb der nichsten 3 Jahre Heilbehand-
lungen oder Untersuchungen vorgesehen oder
angeraten?

9. Haben Sie dem Vermittier gegentber weitere als die
QL%??nthaltenen Gesundheitsangaben gemacht? (wel-

Bitte geben Sie hier den Arzt an, der {iber lhre

Gesundheitsverhditnisse Auskunft geben kann.
(Name und vollstandnge Anschrift)

V“
&Q&c&awer ]Clee
7T/

QJ‘{ QO nein

QOia X nein

On @ein
'a /@' nein

ACE e ,

_#L:(130) KA

Sofern Sie eine oder mehrere Fragen mit ja“ beantwortet haben, bendtigen wir noch folgende Angaben, die Sie bitte auf einem von
lhnen unterschriebenen Extrablatt beifligen: 1.) Einzetheiten (Wann? Dauer? Grund? Befund? Folgen?), 2.} Name und Anschrift der
Behandler, Krankenhauser, Heilstitten etc., 3.) Unterschriftten) Antragsteller/zu versichernden Person (thrablatt ist beigefugt.

12]]

Untersuchung

Arztliche Untersuchung (fiir BUZ gema8 Formular CLA 229) veranlasst bei:

Sy

oo L
d

13]

-——

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf den einer Frist von 8 Wochen annehmen. Die Frist beginnt mit dem Tag der
4 5 und 6 die wichticen Vereinharninaen Erididrun- Antraocsteliuna bei Versicherunaen mit arrtiicher Untersuchuna iedoch



Wiswede

Notiz

behandelnde Ärzte:
Allgemein: 	Wrobel, Schönhauser Allee 126a, Tel. 030-4485767
Augenarzt: 	Bittar, Schönhauser Allee 62, Tel. 030-4454073
Neurologin: 	Guski, Cantianstr. 22, Tel. 030-4483481
Pulmologin: 	Poßner, Koppenstr. 76, Tel. 030-2965414
Hautarzt:	
Zahnarzt:	K. Michaelis, Gaudystr. 5, Tel. 030-

Impfungen (wahrscheinlich):
Tuberkolose: 	1967, 1984
Pocken:	1967, 1970
Masern:	1967
Dipth,Wundst	1968,1982
Kinderlähmg:	1969, 1970. 1975

Vorerkrankungen:
1968-69	Hautexzem
1971	Krankenhaus Mgdb ??, Lungenentzündung
bis 1973	Bronchitis (Spezialkur 1973)
1973	Krankenhaus Mgdb NW, OP Leistenbruch, li
1974	Krankenhaus Mgdb Mitte, Blutkrankheit (??)
21.09.1998	Krankenhaus Bln. Friedrichshain / Oskar Ziethen KH (Lungenbiopsie)
	(FallNr. 0018037936) Varizella Zoster/Herpes Zoster bei D9-11, 
Sarkoidose Stadium II/III (histol. Gesichert), Clamydien
generell	Fern-Brille, re/li: Sph. +6,5/7,5 - Zyl. -0,75/-1,25 Axe. 15/170






Gesundheitsfragen S

Antragsteller: Jdﬂté ..... &)(‘(fw@ée ............................. zum Antrag vom: 46(//22&(9,2
Frage / Nr. von - bis Erkldrung Arzt
6 oo colegacly Lo llag podir 6 A0 cvp 0.8 v Tr. o Ghostld

e Cﬂ%ﬂm‘(‘;ﬂ"l 456 Do R o tov ZVMK/‘) otcbaver  [lee Ao
Uhadley v Mo _pa el #fud@zf/;% Joluencll F bt

I 10| dactexpewr Criadu oo pokolecenc [ Jibot rac beclaeer
£9IL - | Sarkoilsle Fauollo~y it Hraikaidass i/ oottt s
1999 | quidlleSea b fWalStbadlloey duecllacastalss Belv, FriechiAstarn /

el _Tylunlopn -adkae's sV e auspeelOf-  faue| Qtwr Lielaen HA
605@5&4&507/&6}/6(2&'%&. Usadte tuar wakbced-

. 4997 | Lo/ for Teewor  reQi_ flnd  Phaiolloy wll _chliiiccl ]
. bglibp i fafvereogtn | oK ol Gappll, 2" Gt/
Girel (bewne seucamuty, ' v

Dem Vermittler gegeniiber wurden ®eine weiteren als die im Antrag und hier enthaltenen Gesundheitsangaben gemacht.






CONDOR

VERSICHERUNGSGRUPPE

Risikoprifung Leben

Frau Bruck

Telefon: (040) 3 61 39-209
Telefax: (040) 3 61 39-464
Hamburg, 07.12.2007

Nachtragserklarung
Antragsteller: Jens Wiswede
Zu versichernde Person: Jens Wiswede
Antrags-Nummer: FRV ohne Nummer / 55

Meinen Antrag auf Abschluss einer fondsgebundenen Rentenversicherung erganze ich hiermit wie
folgt:

Behandlung beim HNO-Arzt:

Wann? Mnhgkavw X ca S falWM (e
Dauer? erax. Rave e hoandt u:ﬁe ..........................
Grund? ..léaaﬁpé(e.,..éq&[eqeé.sé. Vi RrOAN
Befund? O 2 T et
Folgen? B Ao

Name, Anschrift des Arztes Mn&tkahnd—,%r«?ﬁwgﬂb‘vxjc‘tm)@eo’&wﬁr L.

Behandlung beim Neurologen:

Wann? Matebannt, Ca. b=balbre hRE.......
Dauer? esme. Daserbe o olleet.G e
Grund? lof, S 2N AP TNI 4 J
Befund? gff&te% ............. URV?/() .................................
Folgen? = 2 2
Name, Anschrift des Arztes .wahtlcfeia Lich s Yaxen, .%.u.-&k—f Lanbianlh 22 10 37 Bl
Tol. 130 lkhd Shen 2
Behandlung beim Internisten:
Wann? wafekawa ¥, Ca 378 Jalba ker .
Dauer? k@cne'bou;aréﬂxauh& ..............................
Grund? I AR UANL. oo
Befund? kg m&(ﬂ&wof ..... [M&‘\Qg%m:@zkmg)
Folgen? ke{ez—e{- ........... L,Cl .......... i o Lda/kf
Name, Anschrift des Arztes .Urbeka«uf, weoehr{cheinlba ;. ThomaS. LW :
’ S howeses Kdlee (29, 104570
Behandlungen bei Frau Dr. Wrobel:
Wann? oldes. aut meive HauS St tin. . (lottnwal o 2-Chbe

Dauer? Doi Qedadf.... e, .
Grund? .é&..xzﬁd.&:@.ﬁa‘z..mz.f.../éz.c...:‘.n...%a.c.é;ﬂow “e

Befunrd? ...

L R T R T T Y
e 4 <
Folgen? B G 3 5 37 S
Seite 1 von 2
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Ernst F. Schroder Condor Leb sicherungs-Aktiengesellschaft
Vorstand: Peter Thomas {Vors.) — Claus Scharfenberg Postanschrift: 20452 Hamburg
Sitz der Gesellschaften: AdmiralitétstraBe 67 — 20453 Hamburg Telefon: (040) 36139-0

Registergericht: Amtsgericht Hamburg — HRB 7763 ] Telefax; (040) 36139-100





CONDOR

VERSICHERUNGSGRUPPE

Nachtragserklarung vom 7.12.2007
Seite — 2 —

Bei welchem Arzt waren Sie wegen dem Tremor in Behandlung?
Zﬁﬁééﬁ}éééé;ﬁﬁﬁmZ'IIZZ;;;Zfe;;ﬁﬁ;ﬁﬁﬁZZﬁéﬁZIIZIﬁﬁ'ﬁIIIIIIIIIIIIIIZIZfﬁﬁﬁZZIIZIIIIZIIIIIIIZIZIZIIIZZIIZIZZIZZZ'.'.
Uber welchen Zeitraum bestand der Tremor? ... 2. o wide kesu T ¥ I.e.?‘:.‘v.q‘./ﬁ..‘?uoxé/”% (st

Sind Sie diesbeziiglich heute beschwerdefrei? O ja 2 O nein, welche Beschwerden bestehen?

. ‘?,a/{?&d&dv 4o A Uff%‘iu?no&

Die Gesundheitsverhaltnisse haben sich seit Antragstellung nicht verandert und es hat inzwischen
auch keine arztliche Behandlung stattgefunden.

414 Ma)-f(uué /()

Durd due Meuwlogiv traw Lo wuwyde ik Rowals u@»’\

Yot gilis— v vd«&faw &m%ﬁc yorieno Rei (b0 Wor X

arcd Log o, Trewer  Aem Sie rdod mﬁz\‘ Frog puos Ue troead
kewute . Do o N Sardorn amd wid € S‘cQ\,@erwx,es,w lwases
g€ e nd 2 Wailerer & Nhauden

lel hoke — 2 ur Celiobnb — aleq av, 62/%(«:20&, Wen Pelevauz
Lo foer QGWH‘( oéam\/ becl ool Col€ A !

Ribhe hen o (B it des fpurolopic b dos [oujar fiv in
VU&#ROQM‘S L an &ﬁb—v( %W q/é-}c-\f@(g,rem

Al 2012, 2007 57 aoee

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Christian Graf von Bassewitz
Vorstand: Peter Thomas (Vors.) — Claus Scharfenberg

Sitz der Gesellschaften: Admiralitétstrae 67 — 20459 Hamburg
Registergericht: Amtsgericht Hamburg — HRB 7763

Ust.-Id.-Nr.: DE 118617606 — Versicherungen sind umsatzsteuerbefreit

Condor Leb sicher Akti lischaft
Postanschrift: 20452 Hamburg
Telefon: (040) 36139-0
Telefax: (040) 36139-100
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Name, Vorname des Versicherten

Wiswede

Jens

MiUllerstrabe 166 A
13353 Berlin

2 @ 2
3 =1 &
= 7 5

i4712.67

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Unfall '

Status

l

Vertragsarzt-Nr.

7219439

VK guitig bis

Datum

21.12.07

Befund
Typ

o

ST-Strecke:

iﬁ?ﬁ&’g Rhythmusﬁwy {7¢/AA

P s PQ®© A1 sec. QRS sec. QT/rel. QT-Zeit J)TQL sec.
SOKOLOW-INDEX )
(RVs6+SVye=links mV)  (RVy2+SVss=rechts mV)  RS-Ubergangsphase:

Beurteilung 7)., @ e~

Az

/2%&//%'

T Jlae- e

T-Welle:
déﬁ%ﬂiféwaQxxéy

T
e

Copyright Fachversand Helland

Dr.med. W. Jacob

Fafharztfﬂrinnere Krankheiten
MiflerstraBe 32, 13353 Berlin
=455 60 01

Frequenz/min. SL RR (mmHg) «Z. 2.8/ o

p.,ﬁzaézudéﬂwg
J il e lebbloct

3595H1 GPT (ALAT)

Dr. med. 030/4556001 Patient: 0173140663
Wolf Jacob N~ ‘
Muellerstr. 32 [0 O)'td,e‘ WS
13353 Berlin : Mann
T10403 /JACW 17314 Ausg.-D.: 17.12.07/16:54 Seite: 1 17.12.2007 1005
ENDBEFUND

Untersuchung Messwert Dimension Richtwert Grafik

Eingesandtes Material: Vollblut

GPT (ALAT) 13 U/l bis 50

Abrechnungsinformation: i

GOA-Nr Bezeichnung GOA-Nr Bezeichnung






4A8)

(INR)

vr-alt- 18 1MA1Z

SNIr-30INSTIM

- ! ()






\
(V)

WISWEDE-JENS

\Z
(vs)

\

b, Y

Vs
Vo)

mm:-\w 18mm/mV  35Hz Manual real -






| S/wags

1284 ﬁmscmz.

ZHSE Aw/weg]

091-0tZ “IN-I1e1s8g
SlL-0ve. IN-(IBIseg
0Li-0ve IN-I1eiseg
901-0v2 IN-I1e188g
S0L-0Z UN-{|o1seg

S/uw@g

¥V NIC
wo 12Xez
¥V NIC
15V NIA

SV-NIQ
CM A

giom
unif
unf

nejq
aflnin

awW1} [eaJ Tenuey zyge

! £6°01
-I0INSIN

e

Au/uugy

s/uugg

18°310°12

SNIAT=I0INSIM

0clokL

€5°81 /B°310°12

,
i






nuel ZHGE - AM/wEQ]  S/wagg

3-I0INS TH

6g°B1 87310712

28
-

|

ozkeis





21.DIC.

¥
i

1.85

o7 1

716120
'l

WISWEDE-JENS

[WEA

po Der
EILAND Fachver:

elefon 040/66 987-0

sand fir Arzteh®
plbert-Schweitzer-Ring 5 - 22045 H2

S8am/s

pmif\

; .

mV 35Hz Manual real time

!

SBmm/s

21.DIC.87 11,86

H

wmu-\-< 358z Manual real time

WISWEDE - JEN>






Dr. med. Steffen Kunstmann An der Salzbrlicke
Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin 98617 Ritschenhausen

Tel.: 036949/485 - 0

Bankverbindung:
Dresdner Bank Gotha
Kto.-Nr. 822 395 600
BLZ 820 800 00
SteuerNr. 171/242/01314

Dr. med. S. Kunstmann « An der Salzbriicke » 98617 Ritschenhausen fir Untersuchung
058//000889/07//80634-12.07/0,55 EUR veranlasst durch:
Herrn Herrn
Jens Wiswede Dr. med. Wolf Jacob
MiillerstraBe 166 A Muellerstr. 32
13353 Berlin 13353 Berlin

2808213 JACW

Labor-Datum: 06.11.2007
Labor-Nr: 23 me
Pat.-Name : Jens Wiswede
Geb.-Dat. : 14.12.1967

4395

HIV 1/2 Ak + p24 Ag 17.49 1.150 » 20.11

Versand- und Portokosten . 4.20
(beinhaltet Kosten fiir Abnahmematerial und Probentransport in das Labor It. GOA §10 Absatz 3)

Erlauben wir uns zu berechnen EUR 24.31

Diese Leistungen sind von der Umsatzsteuer befreit.

Bitte Uberweisen Sie (lt. §12 GOA) den Rechnungsbetrag unter Angabe von
Rechnungsnummer und Rechnungsdatum bisg zum 09.01.2008 ohne Abzug auf das
Konto 08 223 956 00 Dresdner Bank Gotha BLZ 820 800 00.

Der Ausgleich des Betrages ist unabhdngig von der Hdhe und dem Zeitpunkt
der Erstattung durch Ihre Krankenversicherung.

290Z#





Dr. med. W. D. Jacob

Internist Bankverbindung:
Millerstr. 32 ) Berliner Volksbank
13353 Berlin Kto.-Nr. 14025707
Tel. 030 / 4 55 60 01 BLZ: 10090000
Herrn

Jens Wiswede
MiillerstraBe 166 A

13353 Berlin Berlin, den 27.12.07

Ligquidation

Flir drztliche Bemiihungen erlaube ich mir zu liguidieren:
(Berechnungsgrundlage ist GOA von 1997)

€ 103,58
Diagnose: Sarkoidose
Datum GOA Steig. Betrag in Euro
05.11.2007 250 1,8 4,20
3550 1,15 4,02
3551 1,15 1,34
3607 1,15 3,35
3585 1,15 2,68
3583 1,15 2,68
3592 1,15 2,68
3562 1,15 ~2,68
3565 1,15 2,68
20.11.2007 1 2,3 10,73
17.12.2007 250 1,8 4,20
3595H1 1,15 2,68
21.12.2007 652 2,3 59, 66
103,58

Bitte lberweisen sie den Betrag 103,58 € auf mein oben genanntes Konto

Mit freundlichem GruB {fafe 32, 133523 Berlin

R455 60 01






Dr. Jargen Gadow Praxis fiir kardiologische Diagnostiis
Facharzt fiir Innere Krankheiten - Echokardiographic

- Stress-Echokardiographie
- Belastungs-EKG
- LZ-EKG, LZ-RR

Tel. 453 77 67 / 453 95 26
Fax 454 40 69
email: juergen.gadow@den.de

Frau

Dr. Katja Meifiner
Millerstr. 164
13333 Berlin

08.04.2008

Jens Wiswede. geb. am 14.12.1967

vielen Dank fiir die Uberweisung des Patenten,

Er wird vorgestellt und bezeichnet sich als beschwerdefrei, Es war jetzt routinemifig ein Belastungs-EKG
gemacht worden und dort seien einzelne Zacken geschen worden, die auffillig waren. Leider hat er das Be-
lastungs-EKG nicht mitgebracht. Ich finde eine weitergehende Diagnostik bei vollig beschwerdefreien Pati-
enten etwas problematisch.

Die echokardiographische Untersuchung zeigt einen unauffdliigen li. Ventrikel mit einem sehr kleinen
Schallfenster von apical, so dass eine Stress-Echo-Untersuchung aus diesem Grund nicht durchgefiihrt wer-
den sollte, ein Myokardszinti gramm wire sinnvoller. Die Frage stellt sich, ob eine weitergehende Diagnostik
notwendig ist, da ich leider das Belastungs-EKG nicht gesehen habe, kann ich dazu keine Stellung nehmen.
Vielleicht bereitet es Thnen keine zu groBBe Miihe, mir das Belastungs-EKG, zumindest teilweise, zu faxen.

Mit freundlichen Griiflen
N

Dr. ﬂ/ Ga{il w

i

{

U |






Dr. med. Peter Kary

L.ungen- und Bronchialheilkunde

Auguste-Viktoria-Allee 4 Tel.: 030/4121212
13403 Berlin
Name: Wiswede 40 Jahre BMI: 18,9 kg/gm
Vom.: Jens 191 cm Fett:
Geb.. 14.12.1967 69 kg MTA: schoe
IDNR: 23244 ménnlich Arzt:
17.10.2008/13:19 Temperatur: 26,1°C  Luftdruck absjrel.: 10131025 hPa  Luftfeuchte: 55 %rel  17.10.2008/13:20

Sollwerte: ERS 1993, Zapletal

Ganshomn PowerCube LF8.5F Release 4

Resistance

2,0,Fus [Us]

FluB/Volumen Volumen/Zeit

., Volumen i}

190

Zeit [s]

TGV

1 2 3 4 6 &8

Spirometrie-Body
© pa  Volumen
s a5
T s0s
v 3'0" v -

1.8

Soll Ist Ist/Soll
(/o111 - S ! 5,88 4,31 73%
| AV - S I - 2,52 - N -
ERV-B woocecemmrunererearrenres [ . 1,21 -
(V2 15 - JRR ! . 0,59 -
V07 i 5,61 425 76% e
FEV1 ! 4,56 3,69 81% -
ST\ 07— % 80 86 107% -
MEF25 ..covvvrevencrncrrerens s 2,60 2,18 84% 2
MEF50 o crevecerennens Is 5,65 5,63 100% : a.§
(V1= - J Vs 8,80 7,82 89% -85 -
PEF Vs 10,17 7,98 78% E‘g

CF i

RAWIOL «.cccereieee kPas/! < 0,30 0,20 68% " gg B
S7:\NTE:) Sm— kPas/l < (0,30 0,22 73% j S =
(€770 SO Ii(kPa*s) - 4,91 - , E;cfi
TLC-B oo | 818 819  100% Eg
L (c172 - J— I 3,75 5,09 136% o
S AT = | 2,15 3,88 180% T
23/ g Ko - T % 29 47 162%
LLC1Y/2 1 Kox - Puumm—" % 52 62 119%






Dr. med. Peter Kary

Lungen- und Bronchialheilkunde

Auguste-Viktoria-Allee 4 Tel.: 030/4121212
13403 Berlin
Name: Wiswede 40 Jahre BMI: 18,9 kg/gm
Vomn.: Jens 191 cm Fett:
Geb.: 14.12.1967 69 kg MTA: schoe
IDNR: 23244 miéinnlich Arzt:
17.10.2008 / 13:20 Temperatur. 237°C  Luftdruck absrel.: 10111023 hPa  Luftfeuchte: 55 %rel  17.10.2008/13:23

Soiiwerte. ERS 1993, Zapletal

Ganshom PowerCube LFB.5F Release 4

L CO

Spirometrie-He He-Konzentration CO-Konzentration
6,07 Volumen [1} 100-5;8 [9) reh (15.0 % He} _3~£ (el {
45 ! 804~
504

3ONTA /

N NEA 404 ior WL L SORRE :

NN hY;
15 I RSAEERAARRAR
0.00 10 " 20 30 Q-u 3 g 4 .é,,s “;1,,.0 i"162 , 2 4 """""

Soll Ist Ist/Soll

He-RVIFRC
TLC-He v, 1 8,18 7.25 89%
FRC-HeE «covveuvvevcrnrnrinnnas I 3,75 473 126%
RV-HE oeoreerermnreecrnenan I 2,15 2,75 128%
RV/TLC-He .covvunaeee % 29 38 130%
CO-Diffusion
TLCO ..... mmol/min/kPa 12,56 12,37 98%
KCO ...... mmoVmin/kPa/l 1,56 1,74 111%
VCin-He weervnernnenns | 5,88 4,50 76%
V7 | - 7.10 .
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CONDOR

VERSICHERUNGSGRUPPE

Risikoprifung Leben

Frau Bruck

Telefon: (040) 3 61 39-209
Telefax: (040) 3 61 39-464
Hamburg, 07.12.2007

Nachtragserklarung
Antragsteller: Jens Wiswede
Zu versichernde Person: Jens Wiswede
Antrags-Nummer: FRV ohne Nummer / 55

Meinen Antrag auf Abschluss einer fondsgebundenen Rentenversicherung erganze ich hiermit wie
folgt:

Behandlung beim HNO-Arzt:

Wann? Mnbgkavat  ca YT oM (nesT L
Dauer? keing,. Raverbeloandd, W;t[g— ..........................
Grund? /(on!‘raﬂe,ﬁdrfuoké YWRICEAN o
Befund? b R T T et e e et be b e b an e —————
Folgen? D JEREL ..o pe e s

Name, Anschrift des Arztes Mné@kauﬂoL,«behwlz&IUb\jC‘tmﬁfo’&wU' L7

Behandlung beim Neurologen:

Wann? asebaunt, Ca. b=GJabre kR ...
Dauer? kesne. DNasuerbebma.lleit.gnnana..
Grund? AT Y 0N SRR S AP 4 F
Befund? sl b wer /e ) .................................
Folgen? O Aot
Name, Anschrift des Arztes .wahtScfei Lidh s Yoxeuy, .%(JAEI. Lanbieashr 22,10 3t Bly
Tel. Y30~ bag Sien 2
Behandlung beim Internisten:
Wann? unfelkauwu €, ca 3-8 Talye ke
Dauer? k@'ncbau?f{eqauhg ..............................
Grund? e AL CANL. e
Befund? kg m’«@(md ..... (M&“Qg%s/):@sz«o?)
Folgen? keéfez—eé ........... P e YRR
Name, Anschrift des Arztes .Uubekaaul weoehrlcheintd ! Thomas. (Webe
‘ Chazn hoeses Ree 129 104524514
Behandlungen bei Frau Dr. Wrobel:
\
Wann? les. put. mesee HaaS St | ([thdes wal o 2-C§7aﬁ&( )
Dauer? e lecdaXf..... oo

Do Heot .
Grund? Xé‘k.c / .J}@.;ia%..m;.’.f...féz.c...:‘.e«....Vsz.f.&/«ow%5_

] 0] (o 1 - U

Zl <
Folgen? .Ckfvm) ............................................................
Seite 1 von 2
Vorsitzender des Aufsichisrates: Dr. Ernst F. Schréder Condor Leb: sicherungs-Aktiengesellschaft
Vorstand: Peter Thomas (Vors.) — Claus Scharfenberg Postanschrift: 20452 Hamburg
Sitz der Geselischaften: Admiralitétstrate 67 — 20459 Hamburg Tetefon: (040) 36139-0

Registergericht: Amtsgericht Hamburg — HRB 7763 Telefax: (040) 36139-100





CONDOR

VERSICHERUNGSGRUPPE

Nachtragserklarung vom 7.12.2007
Seite — 2 —

Bei welchem Arzt waren Sie wegen dem Tremor in Behandlung?

L smmmenN t * .
Uber welchen Zeitraum bestand der Tremor? ....Z2.£. &2 U*CQQE@\«I ¥ oy oha\a, uos i 2ias¥

Sind Sie diesbeziiglich heute beschwerdefrei? O ja 2 O nein, welche Beschwerden bestehen?

© gelegach, Ge:, Aofv*g}u? 1

Die Gesundheitsverhaltnisse haben sich seit Antragstellung nicht veréandert und es hat inzwischen
auch keine arztliche Behandlung stattgefunden.

414 \MQ}((U.ué /f>

Durdy duwe Mewrslooin, trawm }Mu wuwrde ik Rowmals W

ared (g, Lo o T\—ewor) Ao~ Sie ‘7@0091 nidk ¢ OQ)'OL&MS he Hoear
kewewte ', Do ome AQQ\ Lo o a»A i € .S:TQW%/SXMO'( Lwaem
QQCM @udh i Woderesn wo.)f {c':r Ael ol @ :

leh hoke ~ 241 Cotip bt ~ ales &\/(égf(&m’ wes Pelevauz
ba®e kSontc  Lawct Bectfricler CaTt berkdt |

Bithe Sohen Sk (D mid des fowtslopie brw do Houjar fiv in
VU&W'(«OQM@ IO &ﬂzw( %W o6 2 e (area

Al 22.12. 2007 47 (ooee

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Christian Graf von Bassewitz Condor Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft
Vorstand: Peter Thomas (Vors.) — Claus Scharfenberg Postanschrift: 20452 Hamburg

Sitz der Gesellschaften: Admiralitétstrale 67 — 20459 Hamburg Telefon: (040) 36139-0

Registergericht: Amtsgericht Hamburg — HRB 7763 Telefax: (040) 36439-100

Ust.-ld.-Nr.: DE 118617606 — Versicherungen sind umsatzsteuerbefreit






Medizinisches Versorgungszentrum H

am HELIOS Klinikum Emil von Behring

MVZ am HELIOS Klinikum Emil von Behring
Walterhdferstrale 11 » D-14165 Berlin

Herrn
Jens Wiswede

Millerstr. 166
13353 Berlin

Sehr geehrter Herr Wiswede,

wir berichten {iber die bei thnen durchgefiihrten Untersuchungen:

Wiswede, Jens, geb. 14.12.1967
Klinik / Fragestellung bzw. rechtfertigende Indikation:

Institut fir Nuklearmedizin
und molekulare Bildgebung

PET-Zentrum Berlin-Siid
Fachliche Leitung:
Dr. med. Gregor ]. Forster

Zeichen: GF/ké

Datum: 23, Januar 2009

Tel. +49308102 - 1801
Sekretariat ~1424
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V.a. KHK bei unklaren thorakalen Beschwerden, Frage nach belastungsinduzierter ischamie.

Erbetene / durchgefihrte Untersuchung:

MYOKARDIALE PERFUSIONS-SZINTIGRAPHIE

Pharmakon: 250 MBq Tc-899m-Methoxy-Iscbutyl-isonitril (MIBI) i.v.unter Belastung und
750 MBq MIBI unter Ruhebedingungen am 23.01.2009

Untersuchung:  SPECT-Aufnahmen des Herzens, jeweils ca. 1,5 h nach Gabe des MiBI, Reorientierung der Aufnahmen

entsprechend der kurzen und langen Herzachsen.

Belastung: Es erfolgte eine ergometirische Belastung, stufenweise bis 150 Watt (Fahrradergometer) Giber insgesamt 10 min.
Die Herzfrequenz stieg von 52 auf 168 Schidge/min, der Blutdruck von 100/80 auf 180/100 mmHg. Beendigung bei
Ausbelastung ohne typische Beschwerden; im EKG Sinusrhythmus keine signifikanten spezifischen ST-Strecken-

verdnderungen.

Befund:

Die qualitative und quantitative Auswertung der Belastungs- und Ruheaufnahmen ergab in beiden Unter-
suchungen eine etwas inhomogene aber weitgehend unauffallige Tracerbelegung des linken Myokards.

Quantitative Auswertung:

Aus technischen Griinden kann die quantitative Auswertung mit Bestimmung der Herzvolumina zurzeit nicht

erfolgen.

Beurteilung:

Es findet sich kein Hinweis flir eine relevante belastungsinduzierte myokardiale Perfusionsstorung oder eine

fixierte Minderperfusion.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

Dr. med. Gregor J. Forster
Facharzt fiir Nuklearmedizin
Chefarzt

Original an: Katja Meilner, Berlin

MVZ am HELIOS Klinikum Emil von Behring GmbH -HRB 86309 - USt-ID DE 225998252

Geschifisftihrer: Armin Engel, PD Dr. med. Thomas Mairinger

Arztlicher Leiter: Christoph Rancsé
www.helios-kliniken.de/berlin-behring
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DR.HENDRIK EIFLER, KERSTIN EIFLER
ZAHNARZTE

SCHONHAUSER aLLEE 82

10439 Berlin

Tel. 44341542 Fax. 44341544
E-mail hendrikeiflerBuweb.de
Commerzbank Berlin BLZ 10040000, Kto 426796900

Or.Hendrik Eifler, Kerstin Eifler, Zahnarzte, Schiinhauser Allee 82, 10439 Berlin

Befundbericht

fiir Herrn Wiswede, Jens
geb. 14.12.1967
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8765 432112345678
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Berlin, den 03.11.2008
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Bitte sichern Sie mir folgendes zu:
- Nutzung der Daten ausschlief3lich anonymisiert

- anonymisierte Anfrage

Bitte teilen Sie mir mit, welche Fragen noch offen sind...

Vielleicht sollten wir dann noch einmal telefonieren.

Mit freundlichen Griissen // Best regards
Jens Wiswede

+49 178 88 77 66 5



