Allianz Elementar Lebensversicherungs-Aktiengeselischaft Allianz Elementar

GroBer Untersuchungsbefund

Die Untersuchung durch einen Verwandten, Ehegatten oder

Verschwagerten ist unzulassig und kann nicht honoriert werden! Dion Werber .....mrrsinnicmseenss
tber Herm/Frau (bei Frauen auch Geburtsname angeben) Vormame(n). geb. am
Anschrift . Beruf (genaue Angaben Uber die Beschaftigung)

I. Erklarung der zu versichernden Person vor dem Arzt
Jede Frage ist vom Arzt einzein zu stellen und mit ja oder nein, bei Notwendigkeit auch erginzend zu beamworten. Zutreffendes ankreuzen.

1. Sind bei Eltern oder Geschwistern Tubeﬂ{ulaée. Krebs, Herz- oder GefaBerkrankungen, Zuckerkrankheit, Geistes-

oder Nervenkrankheiten, Epilepsie oder Selbstmord vorgekommen? Welche? Bei wem? ja nein
2. Leiden oder fitten Sie an Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden: (Zutreffendes in den Fragen a) bis
p) in Spalte 3 erlautern!)
a) des Herzens oder der Kreislauforgane, z.B. Herzfehler, Herzschwache, Atemnot bei Arstrengungen, Be-
Klemmungen oder Schmerzen in der Herzgegend, Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzklopfen, erhdhtem Blut-
druck, Schlaganfall, Durchblutungsstérungen, Venenentziindung, Embolie? ja nein
b) der Atmungsorgane, z. B. Lungenentziindung, Tuberkulose, Rippen-(Brust-)felientzlindung, wiederhalter .
oder iangerdavernder Bronchitis, Asthma? ja nein
¢} der Verdauungsorgane, z.B. Gastritis, Magen-Zwoiffingerdarm-Geschwir, Magen-Darmblutungen, Dinn-
Dickdanrkrankheiten, Geibsucht, Leber-Gallenblasenleiden, Erirankungen der Bauchspeicheldriise? ja nein
d) der Harn- oder Geschlechtsorgane, z.B. Nierenentziindung, Nierenkolik, Steinleiden, Zystennieren, Nieren-
becken- oder Harmblasenentziindung, Erkrankungen der Vorsteherdruse, der Hoden oder Nebenhoden, er-
- schwertem oder schmerzhaftem Hamlassen, blutigem Harn, EiweiBausscheidung? ja nein
) des Gehims oder Riickenmarks, der Nerven, an Gemiits- oder Geistesstérungen, z.B. Epilepsie,
L3hmungen, Ohnmachten, Schwindel, haufigen Kopfschmerzen, Depressionen? ja nein
f) der Augen, z.B. Herabsetzung der Sehscharfe? Dioptrienzaht = ja nein
g} der Ohren, z.B. OhrenfluB, Schwerhorigkeit? ja nein
h) der Haut, der Knochen oder Gelenke? ja nein
i) des Blutes oder der Blutgerinnung, insbesondere Veranderungen des roten oder weiBen Blutbildes? ja nein
Leiden oder litten Sie
k) an Zuckerkrankheit, Storungen des Fettstoffwechseis (Cholesterin, Triglyceride), Gicht, Funktionsstorungen
der Schilddriise oder anderen Erkrankungen des Stoffwechsels oder endokrinen Systems? (Laborwerte der
letzten 2 Jahre) ja nein
1y} an Tumoren (gutartig?, bosartig?), Lymphknotenschwellungen, abnormalem Gewichtsveriust? ja nein
m) an rheumatischen Beschwerden? ja nein
n) an akuien oder chronischen Infektionskrankheiten, 2.B. Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, Allergien,
Tropenkrankheiten, Erkrankungen des Immunsystems? ja nein
o) an sonstigen Krankheiten, Gebrechen, kérperlichen Fehlem oder Beschwerden, nach denen nicht aus-
dricklich gefragt ist? ! ja nein
p) bei Frauen auSerdem: an Erkrankungen der Briste oder der Unterleibsorgane? ja nein
ja nein

Besteht Schwangerschaft? In wéichem Monat?

3. Erlauterungen zu Frage 2 t Von wann Behandeinde Arzte
Art der Erkrankungen, Storungen oder Beschwerden bis wann? Wie oft? | oder Krankenhaus mit Anschrift
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4. a) Wie groB ist im Durchschnitt Jhr taglicher Verbrauch an Alkohol? Nikotin?

b) Nahmen Sie regelmigig Medikamente (insbe- Wann? Weshalb? Behandelnde Arzte mit Anschrift
sondere Herz-GefaBmedikamente, biutzucker-
oder biutdrucksenkende Mittel}? Welche? ..

Dosis? Antidepressiva - Von wann bis wann? ja nein
¢) Nehmen Sie derzeit Medikamente?

Welche Dosis? = nein
d) Bestand oder besteht Medikamenten- baw.

Suchtmittelabusus? ja nein

5. a) Haben Sie Unfille, Verletzungen oder :

Vergiftungen editten? Welcher Art? ja nein
b) Haben Sie einen Selbstmordversuch

unternommen? ‘ ja nein
¢) Sind Sie krankheitshalber vorzeitigim -

Ruhestand?

Bei pJa“ Angabe der Griinde. ja nein

d) Bezogen, bezichen oder beantragten Sie eine
Rente? Unfall, Invaliditat, Berufsunfahigkeit?
Bezeichnung des Rentenleidens laut Renten-
bescheid. Prozentsatz der Erwerbsminderung? ja nein

6. a) Sind Sie operiert worden? ja nein

b) Ist eine Opera'hon vorgesehen? ja nein

¢) Sind Sie mit Rontgen-, Radium- Isotopen-
oder sonstigen Strahlen behandelt worden? ja nein

d) MuBten Sie andere Behandiungen, wie 2.B.
Chemotherapien vornehmen iassen? ja  nein

7. a) Wurde in den letzten Jahren eine Rontgen-
computertomographie- oder Isotopen-
untersuchung durchgefiihrt? Ergebnis? ja nein

b) Wurde ein Elektrokardiogramm (Ergometrie)
aufgenommen? (Bitte, falls vorhanden, EKG-
Streifen und Befundbericht einsenden.)

Ergebnis? ja nein
¢) Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion festge-
steiit (z.8. durch einen AlDS-Test)? ja nein

8. a} Sind Sie in einem Krankenhaus, einer
Heilstatte, einem Sanatonium untersucht oder
[behandelt worden? Weshalb? ja nein

b) Haben andere Arzte - auBer den bereits
genannten - Sie innerhalb der letzten zehn
Jahre untersucht, beraten oder behandelt?
Weshalh? (Name, Anschrift) ia nein

9. Haben Gesundheitsstorungen oder Verletzungen
Folgen hinterfassen, die thre Gesundheit oder
Arbeitsfihigkeit beeintrachtigen? ja nein .

10. Bei Mannem:
sind Sie wehrdiensttauglich? Bei ,nein”
Angabe der Grinde ja nein

11. Weichen Arzt nehmen Sie filr gewdhnlich in Anspruch? (Hausarzt, Anschrift)

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestitige ich, daB die vorstehende Eridarung einen Bestandteil meines Versicherungsantrages bildet
und daB ich die Fragen personlich und wahrheitsgemas vor dem Untersuchungsarzt beantwortet und nichts verschwiegen habe.
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Unterschrift der zu versichernden Person

ldentitat festgestellt durch persdnlich bekannt
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Untersuchungsbefund

Haben Sie die zu untersuchende Person bereits
untersucht, beraten oder behandelt?
Wann und weswegen?

Oija

O nein

1.

Korpergewicht : kg
KorpergroBe : cm

Macht die zu untersuchende Person einen alters-
entsprechenden, gesunden und frischen Eindruck?

0 ja

I nein

--Umfang des Brustkorbes:

eingeatret [:l cm Halsumfang ‘—___, cm
ausgeatmet :I cm Bauchumfang [:, cm

Konstitutionstyp:

Bestehen Anomalien des Skeletts und Bewegungs-

apparates?
Wenn ja, welches Leiden liegt vor?

O nein

Bestehen Krankheiten der Haut und Schieimhiute?

Wenn ja, welches Leiden liegt vor?

2 nein

Bestehen Krankheiten der Sinnesorgane?
Wenn ja, welches Leiden liegt vor?

[ nein

Bestehen Krankheiten des Nervensystems und
der Psyche, insbesondere abnorme Reflexe (Pupillen-

reaktionen, Patellar- und Achillessehnenrefiexe,

FuBsohlen- und Bauchdeckenreflexe, Romberg)?

Wenn ja, welche preichungen liegen vor?

O nein

Bestehen Krankheiten des Hormonsystems -
insbesondere der Schilddriise?
Wenn ja, welches Leiden liegt vor?

[J nein

Herz und Kreislauf

a) Ist das Herz vergroBert?
(nach re? nach ? Konfiguration?)

O ja

C nein

b} Ist das Herz verlagert?

Jdja

T nein

¢) Sind die Herztone rein und normal betont?

Oja

O nein

d) Bestehen Gerausche?
Welche, Wao?

O ja

O nein

e} Halten Sie die Gerausche fir organisch?

Oia

0 nein

f} Blutdruck und Pulsfrequenz:

Pulsschlage Blutdruck in mm Hg.
je Minute i

PR s B s |

1 e [
Art der Belastung: ... nach Belastung kehrzeit

g) Ist der Puls in Ruhe und nach Belastung gleich-

und regeimaBig?

Wenn nicht, worin bestehen dig"Abweichungen?
Bei Extrasystolen: Wieviel in der Minute in Ruhe

und nach Belastung?

Oja

O nein

h

=

erscheinungen?
{Atemnot, Cyanose, Oedeme}

Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensations-

[ nein

i) Sind die Pulsadern normal beschaffen und normal

palpabel?

J nein

k) Sind Krarmpfadern vorhanden?

(Starke, Ausdehnung, Geschware, Narten)

Py

(J nein

) Konnen Sie noch zusatzliche Angaben uber Herz

und Kreislauf machen? Weiche?

0O nein

m) Halten Sie die Erhebung eines EKG flr zweck-

maBig? Weiche Erkrankung liegt vor?

O nein




Atmungsorgane
a) Besteht Heiserkeit? Husten? Seit wann? Ursache?

O nein

- b) Form und Walbung des Brustkorbs?

c) Ergebnis der Perkussion und Auskuttation:

d} Bestehen Erkrankungen der Atmungsorgane?
Wenn ja, weiches Leiden liegt vor?

myl

[ nein

Verdauungsorgane '

a) Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, GebiB, Rachen? [ ja

T nein

b) Ergebnis der inspektion, Palpation und Perkussion
des Bauches

Bestehen Erkrankungen von Magen, Leber, Gallen-
blase, Pankreas, Milz, Darm oder Appendix?
Wenn ja, welches Leiden fiegt vor? -

[ nein

10.

Ham- und Geschlechtsorgane

a) Hamuntersuchung:
Wurde der Ham in lhrer Ordination entleert?

Jja

[ nein

Enthilt der Ham:

Sedimentbefund: .................

Zucker:

Urohilinogen
vermehrt?

[ ]

b} Bestehen Erkrankungen der Harmn- und
Geschlechtsorgane?
Wenn ja, welches Leiden liegt vor?

(I

7 nein

c) Bei Frauen:
Besteht Verdacht auf eine Erkrankung der
weiblichen Organe {insbesondere der Briste)?
Wenn ja, welches Leiden liegt vor?

]

ja

T nein

11.

Wurden weitere krankhafte und bisher nicht
angegebene Befunde erhoben (z.B. Allergien,
Lymphknctenschwellungen, Storungen des
endokrinen Systems, Blutkrankheiten, Erkrankungen
des immunsystems)? Weiche?
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T} nein

12.

a) Halten Sie s fiir zweckmaBig, den Befund des
Hausarztes oder eines anderen Arztes einzuholen?

i)

ja

2 nein

b) Welche ergénzeﬁde Untersuchung {z.B. Labor-
befunde, HIV-Test) schiagen Sie vor?

I

ja

] nein

c) lIst nach lhren Erfahrungen eine vorzeitige Beein-
trachtigung in der Berufsausiibung zu erwarten?
Wodurch?

Oija

3 nein

13.

Zu welcher Tageszeit hat die Untersuchung
stattgefunden?

14,

Der Untersuchungsbefund darf dem Untersuchien oder einer Mittelsperson nur verschlossen ubergeben werden.

Bemerkungen:

Der Arzt kann der zu versichernden Person krankhafte Befunde mitteilen. Es wird jedoch gebeten, nicht durch Mitteilungen iber das
Versicherungswagnis der Risikobeurteilung 'des Versicherungsunternehmens vorzugreifen; fiir die Risikobeurteilung sind noch
andere Gesichtspunkte ma8gebend,. Was haben Sie der untersuchten Person iiber den Befund mitgeteilt?

Das vertragliche Honorar fir dieses Zeugnis ist zu Gberweisen:

1.

2.

auf das Konto Nr.: bei

an die Anschrift

, den
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Stempel und Unterschrift des Arzies

Allishz Eiemnentar Lebensversicherunas-Aktiengesslisehatt, Sitz: A-1130 Wien, Higtzinger Kai 101-105, Telefon (01) 878 07-0, Teletax (01) 878 07/2703



