Allianz Elementar Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft

Kleiner Untersuchungsbefund

Die Untersuchung durch einen Verwandten, Ehegatten oder

Allianz &) Elementar

Verschwigerten ist unzulassig und kann nicht honoriert werden! DHON e e WEIDOE
iiber Herrn/Frau (bei Frauen auch. Geburtsname angeben} Vorname(n) _ _ geb. am
Anschrift _ i Beruf {genaue Angaben {ber die Beschaftigung)

l. Erklarung der zu versichernden Person vor dem Arzt

Jede Frage ist vom Arzt einzeln zu stellen und mitja oder nein, bel Notwendigkeit auch ergénzend' 2u beantworten. Zutreffendes ankreuzen.

1.

Sind bei Eitern oder Geschwistern Tuberkulosé,ikrebs, Herz- oder Gefifierkrankungen, Zuckerkrankheit, Geistes-

oder Nervenkrankheiten, Epilepsie oder Selbstmord vorgekommen? Welche? Bei wem? ja nein
2. Leiden oder litten Sie an Krankhelten, Stdrungen oder Beschwerden: (Zutreffendes in den Fragen a) bis p) in Spatte 3 erlautern!)
a) des Herzens oder-der Kreislauforgane, z.B. Herzfehler, Herzschwéche, Atemnot bel Anstrengungen, Be-
klemmungen oder Schmerzen in der Herzgegend, Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzklopfen, erhdhtem Biut- ja nein
druck, Schlaganfall, Burchblutungssi6rungen, Venenentziindung, Embolie?
b) der Atmungsorgane, z.B. Lungenentzundung, Tuberkulose, Hlppen-(Brust Jfellentziindung, wiederholter : .
ja nein
oder langerdauernder Bronghitis, Asthma? _ B
c} der Verdauungsorgane, 2.B. Gastritis, Magen- Zwolfflngerdarm-Geschwur Magen Darmblutungen, Dinn- ia nein
Dickdarmkrankheiten, Gelbsucht, Leber-Gallenblaserieiden, Erkrankungen der Bauchspeicheldriise? l T
d) der Ham- cder Geschlechtsorgane, z.B. Nierenentziindung, Nierenkolik, Steinleiden, Zystennieren,
Nierenbecken- ader Harnblasenentziindung, Erkrankungen der Vorsteherdriise, der Hoden oder Nebenhoden, ja nein
erschwertem oder sc schmerzhaftem Harnlassen, blutigem Harn, Eiweiausscheidung? . -
e} des Gehirns oder Riickenmarks, der Nerven, an Gemiits- oder Geistesstorungen, z. B. Epllepsua, . .
Léhmungen, Ohnmachten, Schwindel, hufi hiufigen Kopfschmerzen Depressmnen? la nein
f) der Augen, z.B. Herabsetzung der Sehscharfe? Dloptnenzahl t ja nein
g) der Ohren, z.B. OhreanuB Schwerhorlgken'? ja nein
h) der Haut, der Knochen oder Gelenke? 3 ja neiq
i) des Blutes oder der Blutgermnung, msbesondere Veranderungen des roten odefr weiBen Blutblldes? ja nein
Leiden oder litten  Sie
k) an Zuckerkrankheit, Stérungen des Fettstoffwechsels {Cholesterin, Triglyceride), Gicht, Funktionsstorungen der ja nein
Schilddriise od. anderen Erkrankungen d. Stoffwechsels od. endokrinen Systems? (Laborwerte der letzten 2 Jahre)
) an Tumoren (gutartig?, bosart;g"), Lymphknotenschwellungen, an, abnormalem Gewichtsverlust? ja nein
m) an an rheumatischen Beschwerden? ja nein
n) an akuten oder chromschen Infektionskrankheiten, z.B. Tuberkulose, Geschiechtskrankhelten, AIIerglen, : .
ia nein
Tropenkrankhelten, Erkrankungen des Immunsystems? - o B
o) an sonstigen Krankheiten, Gebrechen, kirperlichen Fehlern od Beschwerden nach denen mcht i .
ausdriicklich gefragt ist? ] 2 "e'"_
p) bei Frauen auBerdem: an Erkrankungen der Briiste oder der Untedelbsorgane'? ja nein
Besteht Schwangerschaft? In weichem Monat? ja nein
Erliéuterungen zu Frage 2 Von wann Behandelnde Arzte
Art der Erkrankungen, Stérungen oder Beschwerden _biswann?  Wie oft? oder Krankenhaus mit Anschyift
" Eine sorgfattige, ausfihrliche Beantwortung dieser Fragen ersi-aart Ruckfragen und I:;eschléun@ die Bearbeitung des Aritra@.. -
4. a) Wurde in den letzten Jahren eine Rintgen-, Computertomographie- oder Isotopenuntersuchung durchgefiihrt? ja nein
Wann? Ergebnis?
b) Wurde ein Elektrokardiogramm (eine Ergometrie) aufgenommen? (Bitte, falls vorhanden, EGK-Streifen und Betundbericht einsenden} ja nein
Wann? Ergebnis?
¢) Wurde bei thnen eine HIV-Infektion festgestelit (z.B. durch einen AIDS-Test)? ja nein
5. a) Sind Sie in einem Krankenhaus, einer Hailstétte, einem Sanatorium untersucht oder behandelt worden? ja nein
Weshalb? Wann? Wo?
b} Haben andere Arzte - auBer den bereits genannten - Sie innerhalb der letzten zehn Jahre untersucht, beraten oder ja nein
behandelt? Weshalb?
{Name, Anschrift)
6. Welchen Arzt nehmen Sie fiir gewdéhnlich in Anspruch? (Hausarzt, Anschrift)



7. ) Wie groB ist im numnschnm Ih tiglicher Verbrauch an : Alkohol? _— Nikotin?

b) Nahmen Sie regelméﬁlg Medikarnente (i nsbesondere Herz- Wann? Weshalb? | Behandelnde Arzte mit Anschrift
GetaBmedikamente, blutzucker- oder blutdrucksenkende Mittel)?
Welche? Dosis? Antidepressiva - Von wann bis wann? ja_ nein N S B L
c) Nehmen Sie derzeit Medikamente? Welche? Dosis? ja__ nein 77
d) Bestand od. besteht Medikamenten- bzw. Suchtmittelabusus? ja nein
8. a) Haben Sie Unfille, Verletzungen oder Vergiﬂungen . ,
eriitten? Weicher Art? ja nein
b) Haben Sie einen Selbstmordversuch unternommen? ja nein
c) Sind Sie krankheitshatbar vorzeitig im Ruhestaml 7 ja nein
Bei ,Ja* Angabe der Griinde. . £l ]
9. a) Sind Sle operlort worden? ja nein i
___b) Isteine Operatlon voraesahen? ja_ nein
¢) Sind Sae it Réntgen-, Radium- tsotopm oder senshgen ja nem
Strahlen behandelt worden? Chefnothprapie? :
10, Bel Mannern: sind Sio wehrdiensttauglich? R
Bei ,nein® Angabe der Grinde R . nen

Durch meine eigenhéndige Unterschrift bestatige ich, daB-die vorstehende Erkidrung einen Bestandteil meines Versicherungsantrages bildet und

daf ich die Fragen persénlich und wahrhmtsgemaﬂ vor dem Untersuchungsam beantwortet und nichts verschwiegen habe.

,den 19 :
- Unterschrift der zu versichernden Pergén
Untersuchungsbefund Identitat festgestellt durch _ ~ parsbnlich bekannt
1. KbrpermaBe: GroBe om;: Gewicht kg o o
2. Bestehen an folgenden Organen krankhafte Blutdruck: syst. .. diast. ............ mmHg
Veriinderungen oder Abweichungen? C ja Onein | Pulszahl: in Ruhe

a) Herz und Kreislauforgane: Welche?

b) Lunge oder sonstige Atmungsorgane: Welche‘? Oja N nein
c) Verdauungsorgane, Magen, Leber, Gallenblase, L ja [ nein
Pankreas: Welche?
d) Harn- oder Geschlechtsorgane: Welche? Uja [ nein [Hamuntersuchung: EiweiB .o ZUCKSY o
o e} NewenSysE;m Knochengeriist, Ohren und Augen, . O ja O nein N o B

Haut: Welche (Reflexe)?

3. a) Wurden weitere krankhafte und bisher nicht ange-
gebene Befunde erhoben (z.B. Allergien, Lymphknoten-
schwellungen, Stérungen des endokrinen Systems,

Blutkrankheiten, Erkrankungen des Immunssystems)? Oja O nein
Welche?
b} Bei Frauen: Besteht Verdacht einer Erkrankung der [1ja O nein .

weiblichen Organe? Welcher?

-

4. Bemerkunpen:

Der Untersuchungsbefund darf dem Untersuchten oder einer Mittelsperson nur verschlossen Gbergeben werden. Der Arzt kann der zu ver-
sichernden Person krankhafte Befunde mitteilen. Es wird jedoch gebeten, nicht durch Mitteilungan iiber das Versicherungswagnis der
Risikobeurteilung des Versicherungsunternehmens vorzugreifen; fiir die Risikobeurteilurig sind nech andere Gesichtspunkte
maBgabend. Was haben Sie der untersuchien Person (iber den Befund mitgeteilt?

Das vertragliche Honorar fir dieses Zeugnis ist zu Gberweisen:
1. auf das Konto Nr.: bei
2. - an die-Anschrift

, den 19
. . Stempei und Unterschiift des Arzles

Allianz Elementar Labensvers:werungs—Akbengeselrschaft Snz A 1130 Wnen Hueizlnger Ka| 101 105 Telefon (01) 8?8 07-() Telefax (01} 8?8 0?/2703
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