Anlage:

Medizinische Risikoprufung

Stand: 10/2015

Angaben zur versicherten Person

Anrede:* 1 Herr 0 Frau Geburtsdatum:*

Titel: GroBe:*

Nachname:* Gewicht:*

Vorname:* Erlernter Beruf:*

Raucher:* Ja [J Nein Derzeitiger Beruf:*

Akademischer Titel:* [ Arbeitnehmer [ Selbstandig

Prozentuale Aufteilung lhrer Tatigkeit*:

Kaufm. im Buro: % Kaufm. im AuBendienst: % Korperliche Tatigkeit: %

Derzeitiges monatl. Nettogehalt™: € Die mit einem (*) gekennzeichneten Felder sind Pflichtangaben.

Gesundheitsfragen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, soweit erforderlich, ausfuhrlich. Sie helfen uns da-
mit, Missverstandnisse und Nachfragen zu vermeiden. Bitte verwenden Sie ein Beiblatt, falls Sie
nicht genugend Platz vorfinden. Angaben, die Sie hier nicht machen mochten, reichen Sie bitte
schnellstmoglich schriftlich nach. Die in den folgenden Gesundheitsfragen genannten Beispiele
sind keine abschlieBende Aufstellung, sondern dienen zur Veranschaulichung der Fragestellung.

1. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? O Ja [0 Nein

2. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen, drogenahnliche Substanzen oder Betaubungsmittel zu sich ge- O Ja [0 Nein
nommen? (Bei der Allianz, Continentale, LV1871, die Bayerische und Swiss Life Abfragezeitraum 10 Jahre!)

3. Wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre wegen Alkoholkonsums und/oder dessen Folgen arztlich beraten/ O Ja [0 Nein
behandelt? (Bei der Allianz, Continentale, LV18771, die Bayerische und Swiss Life Abfragezeitraum 10 Jahre!)

4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttétungsversuch unternommen? [ Ja [J Nein
(Bei der Continentale und Swiss Life Abfragezeitraum 10 Jahre! LV1871 unbegrenzt!)

5. Wurden Sie in den letzten 5 Jahren stationar behandelt (auf Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, Strahlen-, Chemo- [ Ja [0 Nein
therapie, im Krankenhaus) bzw. ist eine solche Behandlung vorgesehen oder empfohlen? (Bei der Allianz, AXA, DAV,
DBV, Dialog, Hanse Merkur, HDI, LV18771, die Bayerische und Swiss Life Abfragezeitraum 10 Jahre!)

6.  Wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre operiert? (Bei der Allianz, AXA, DAV, DBV, Dialog, Hanse Merkur, O Ja [0 Nein
HDI, LV1871, die Bayerische und Swiss Life Abfragezeitraum 10 Jahre!)

7. Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Gesundheitsstorungen, Beschwer-
den und/ oder erfolgten Behandlungen oder Beratungen (arztliche, psychologische/psychotherapeutische,
heilkundliche) wegen

7.1 des Herzens, der Kreislauforgane, GefaBe (z.B. Bluthochdruck, Krampfadern, Thrombose, Arteriensklerose, 0 Ja [J Nein
Durchblutungsstorungen, Lymphddem, Herzinfarkt, Schlaganfall, Herzklappentfehler, Brustschmerzen bei kor-
perlicher Anstrengung, Herzfehler, Herzrhythmusstérungen, VerschluBkrankheit)

79 der Atmungsorgane (z.B. Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe, Asthma, Bronchitis, Emphysem,

Lunge, Zwerchfell, Lungenentziindung) O Ja O Nein

7.3 der Verdauungsorgane, Magen, Darm, Speiserohre, Bauchspeicheldrise, Gallenblase, Leber (z.B. Magen- oder [ Ja [0 Nein
Darmgeschwdre, Sodbrennen, Morbus Crohn, Entzindungen, Hepatitis, erhohte Leberwerte, Leberzirrhose,
Blut im Stuhl, Fettleber)
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7.4 der Nieren, der Harnwege, der Geschlechtsorgane, Prostata (z.B. Blut oder EiweiB im Urin, Steinleiden, Zysten, [ Ja [0 Nein
Entziindungen, Nierenfunktionsstérungen)

7.5 des Gehirns, der Nerven oder Rickenmarkes (z.B. Kopfschmerzen, Migrane, Epilepsie, Gleichgewichtsstorun- [ Ja [0 Nein
gen, Schwindel, Multiple Sklerose, Lahmungen, Nervenentziindungen, Parkinson-Krankheit)

7.6 der Psyche (z.B. Depressionen, Angst-, Zwangs-, Essstorungen, psychosomatische Stérungen, Stresssyndrom, [0 Ja [0 Nein
Schmerz syndrom, Erschopfungszustande, Burn-out-Syndrom, Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom, Hyperaktivi-
tat, Neurosen - bei der Continentale und LV1871 Abfragezeitraum 10 Jahre!)

7.7.1 der Augen : Kurzsichtigkeit / Weitsichtigkeit O Ja 0 Nein
Wenn ja, Dioptrien rechts: Dioptrien links:

Dioptrien vor Lasik: rechts: links:

7.7.2 anderer Augenerkrankungen (z.B. Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrdnkung, Laserbehandlung, grauer-oder 0O Ja [0 Nein
grlner Star, Netzhautablésung, Hornhauterkrankungen, erhohter Augendruck)

7.8 der Ohren (z.B. Tinnitus, Horsturz, Hérverlust oder -minderung, Schwindel, Larmschaden) O Ja [0 Nein

7.9 der Haut oder Allergien (z.B. Heuschnupfen, Schuppenflechte, Ekzeme, Neurodermitis, Dermatosen, 0 Ja [0 Nein
auffallige Leberflecke, Verbrennungen)

7.10 des Stoffwechsels (z.B. Diabetes, Blutzucker-, Cholesterin-, Harnsaureerhéhung, Gicht, O Ja [0 Nein
Funktionsstorung der Schilddrtise)

7.11 der Drisen, der Milz oder des Blutes (z.B. Blutarmut, Leukamie, Blutgerinnungsstérungen, Bluterkrankheit 0 Ja [J Nein
- bei der Continentale Abfragezeitraum 10 Jahre!)

7.12 Infektionskrankheiten, des Immunsystems (z.B. angeborene Immundefekte, Tropenkrankheiten, HIV- 0 Ja [0 Nein
Infektion, chronische Leberentziindungen, Tuberkulose, Borreliose, Hepatitis)

7.13 des Ruckens oder Nackens (z.B. Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden, Fehlstellung der Wirbelsaule, Ricken- O Ja [0 Nein
schmerzen, Morbus Bechterew, Ischias, HexenschuB, Schleudertrauma)

7.14 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander (z.B. Meniskusverletzungen, Gelenkschmerzen, Hft- 0 Ja [0 Nein
verdnderungen, Rheuma, Knochenbrtiche, Arthrose, Entziindungen, Fibromyalgie)

7.15 Tumoren oder Geschwuilsten (z.B. Krebs, Hirntumore, Leukamie, Lymphome, Zysten, vergroBerte Lymphknoten, O Ja [0 Nein
Melanome, Darmpolypen - Bei der Allianz und Continentale Abfragezeitraum 10 Jahre! LV1871 und HDI unbe-
grenzter Abfragezeitraum fir bosartige Tumorerkrankungen (Krebs oder Leukdmie)

7.16 Unfalle, Knochenbruche, Vergiftungen, Verstrahlungen, oder Amputationen? O Ja [0 Nein

7.17 Bestehen oder bestanden bei lhnen dartber hinaus in den letzten 12 Monaten Gesundheitsstorungen oder O Ja [0 Nein
Beschwerden, ohne einen Arzt oder anderen Behandler aufzusuchen? Hierzu zahlen z.B. Engegefuhl im
Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Gleichgewichtsstarungen, Sehstérungen, Blut im Stuhl, Erschopfungszu-
stand, Angstzustand, wiederkehrender Schmerzzustand ungeklarter Ursache, wiederkehrende oder chroni-
sche Befindlichkeitsstorungen wie Schlafstérungen, Uberlastungs- oder Unruhegefuhl, Konzentrations- oder
Gedachtnisstorungen, Antriebsschwache. (lediglich bei der Swiss Life)

8. Bestehen geistige Behinderungen oder korperliche Beeintrachtigungen oder haben Erkrankungen oder O Ja [0 Nein
Unfalle Folgen hinterlassen? (falls erteilt, auch GdB oder GdS oder WdB angeben)

9. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren langer als 2 Wochen fortdauernd Medikamente; auch O Ja [J Nein
Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel?

10. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 2 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig? Sind Sie zurzeit mit 0 Ja [0 Nein
Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung krankgeschrieben? (Bei Swiss Life, die letzten 3 Jahre)

1. Sind oder waren Sie - auBer wegen den in 1 bis 10 angegebenen Beschwerden, Krankheiten - innerhalb der O Ja [J Nein
letzten 5 Jahre in ambulanter Behandlung oder fanden Untersuchungen statt oder beabsichtigen Sie sich
in Behandlung zu begeben von Arzten, Heilbehandlern, Therapeuten oder Angehdérigen sonstiger Gesund-
heitsberufe? (z.B. Psychologen, Krankengymnasten, Heilpraktikern, Psycho-/Physiotherapeuten)

12.  Welcher Arzt kann Uber Inre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?

Seite 2/3

WIFOLI



Anlage:

Medizinische Risikoprufung

Einzelheiten
Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1 bis 11 an, die Sie mit ,Ja” beantwortet haben. I Erganzende Angaben siehe Zusatzblatt

Frage |Einzelheiten zu Diagnose, Wann? Wie lange? Wie haufig? Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker,
Krankheit, Unfall, Medikamenten | Geheilt? Folgen? Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)?

Hinweis & Erklarung

Bei den vorgehend aufgefuhrten Fragen handelt es sich um Fragen des Versicherers, bei welchem Sie mit dem zugehoérigen Antrag
Versicherungsschutz beantragen.

Auf die ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeige-
pflicht” im beiliegenden Antragsformular wird hingewiesen.

Ich erklare, dass sich mein Gesundheitszustand seit Beantwortung der Risikovoranfrage nicht geandert hat.

Ihr personlicher Berater:

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer/-in bzw. Antragsteller/-in

Freier, selbstandiger und ungebundener WIFO I_I
Versicherungsmakler im WIFO-Verbund
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Anl age Name, Vorname Kunde

- I
Allergische Erkrankungen =

Auf welche Stoffe reagieren Sie allergisch? Bitte ggf. genaue Angaben zu den einzelnen Stoffen Insektengift, Arzneimittel, Hausstaub/
Hausstaubmilbe, Graser/Pollen, Schimmelpilz, Tierhaar, Kontaktallergie, Nahrungsmittel, sonstige Stoffe (z. B. Metalle, Chemikalien, etc.)

Hautausschlag, Reizung der Atemwege, Bronchitis, Asthma, sonstige

Wie auBert sich die Allergie? Welche Beschwerden/Symptome treten auf? Augenbrennen/Augenrétung, Schnupfen/Niesen, Hautjucken/

Waren Sie in den letzten 3 Jahren, bzw. sind Sie derzeit aufgrund der allergischen Beschwerden

Wenn nein, welche Einschrankungen bestehen?

arbeitsunfahig oder konnten Ihren taglichen Aktivitdten nicht nachgehen? o Ja O Nein

Treten die Beschwerden/Symptome das ganze Jahr oder nur zeitweise/saisonal auf*? ganzjéhrig, saisonal, von - bis:

(*z.B. Pollenflugzeit, Arbeitsplatz)

Nehmen/nahmen Sie deswegen Medikamente (z.B. Kortison), Salben, Sprays, etc. ? )
O Ja O Nein

Wenn ja: bei Bedarf, dauernd, regelmaBig, wann zuletzt, Name des Medikaments:

Haben Sie im Rahmen lhrer beruflichen Tatigkeit Kontakt mit Pflanzen, Tieren, Chemikalien oder )

Staub, Mehl, Dampfen oder Rauch? O Ja O Nein

Haben Sie aufgrund Ihrer Allergie(n) einen Berufswechsel vorgenommen )

oder beabsichtigen Sie diesen? Wenn ja, bitte ndhere Angaben O Ja O Nein

Konnen Sie lhren Beruf uneingeschrankt austben? O Ja 0O Nein

Ort, Datum Unterschrift Kunde
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