ARZTLICHER UNTERSUCHUNGSBERICHT

Schweizerische Lebensversicherungsgesellschaften

Arzt/ Arztin, Stempel (genaue Anschrift)

Gesellschaft

Policen-/Antrags-Nr.

Bitte beachten

M Wir bitten den Arzt/ die Arztin, die Fragen mit der zu versichernden Person gemeinsam durchzugehen und wenn méglich die Antworten selbst einzutragen.

M Bitte gut leserliche Druckschrift verwenden. Danke.

W Wenn nicht bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind, ist es den Versicherern von Gesetzes wegen untersagt, nach Ergebnissen aus genetischen Untersuchungen zu fragen, die vor der
Geburt durchgefiihrt wurden oder die, bevor Symptome aufgetreten sind, zur Feststellung einer Krankheitsveranlagung dienten (prasymptomatische Untersuchungen). Sind die
Voraussetzungen fiir das Fragerecht erflllt, erfolgt die Abkldrung mit einem separaten Formular. Deshalb miissen solche Untersuchungsergebnisse in diesem Fragebogen nicht
angegeben werden. Freiwillig eingereichte Resultate diirfen von den Versicherern nicht verwendet werden.
Genetische Untersuchungen zu diagnostischen Zwecken, d. h. zur Abkldrung bereits feststellbarer Krankheitssymptome, sind von der Gesetzesbestimmung nicht betroffen und

mussen deklariert werden.

W Personenbegriffe im vorliegenden Formular stehen fir weibliche und flir ménnliche Personen.

Personalien der zu versichernden Person

Name, Vorname Geburtsdatum Beschreibung der aktuellen beruflichen Tétigkeit
Strasse, Hausnummer Postleitzahl Wohnort Land
Anamnese
Nr. Fragen nein ja Falls ja, bitte ndhere Angaben (gilt fiir alle Fragen)
01  Treiben Sie regelméssig Sport? O O Welchen?
Wie oft?
02  Haben Sie in den letzten 3 Jahren Raucherwaren, Tabak 0 O [ Zigaretten [0 E-Zigaretten [ Zigarren [ Pfeife

bzw. Nikotin in einer anderen Form konsumiert?

[ Etwas anderes (z.B. Wasserpfeife, Kautabak, Nikotinpflaster) Was?

Tagliche Menge? Wann zuletzt?

03  Nehmen Sie alkoholische Getrénke zu sich? O O Welche?
Menge?
Haufigkeit?
04 Werden oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren im Zusammenhang O O Wann?
mit Inrem Alkoholkonsum beraten oder behandelt Durch wen? Name und Anschrift
(inkl. spezielle Abklarungen/Untersuchungen/Beratungsstelle)?
05  Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Drogen? [J O Welche? Wie oft?
Wie lange? Wann zuletzt?
06  Nehmen Sie oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren 00 O Welche? Wie oft?
regelmdssig oder wiederholt Medikamente ein oder wurden Ihnen
Medikamente verordnet? Weshalb? Von wann bis wann?
07 a. Hatten Sie bereits Spitalaufenthalte? [ O Weshalb?
Wann?
b. Wurden bei lhnen Spiegelungen der Gelenke oder Korperhohlen, J O Weshalb?
Katheteruntersuchungen oder andere Eingriffe durchgefihrt? Wann?
c. Bestehen bei lhnen gegenwartig irgendwelche Krankheiten/ J O Welche?
gesundheitliche Stérungen/Unfallfolgen?
d. Ist Ihre Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit in irgendeiner Weise O O Weshalb?
eingeschréankt? Seit wann?
Grad/Ausmass?
e. Waren Sie in den letzten 5 Jahren ldnger als 4 Wochen ohne O O Weshalb?
Unterbrechung ganz oder teilweise arbeitsunfahig? Von wann bis wann?
f. Fand jemals eine Anmeldung bei einer Versicherung fir medizini- [J [J Bei welcher Versicherung?
sche, schulische, berufliche oder andere Massnahmen statt? Wann?
Weshalb?
08  Sind bei Ihren Eltern, Geschwistern, Grosseltern vor [J [J Welche Krankheiten?
Alter 55 Erkrankungen des Nervensystems, Herzkrankheiten,
Schlaganfall, Zuckerkrankheit, Krebs oder Erbkrankheiten
vorgekommen? Bei wie vielen Personen?
Datum und Unterschrift der zu versichernden Person Datum Unterschrift
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Nr.

Fragen

nein ja Falls ja, bitte ndhere Angaben (gilt fiir alle Fragen)

09

—

Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten
10 Jahren Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden

. der Atmungsorgane, wie Asthma, wiederholte oder

chronische Bronchitis, Lungenentziindung, Lungentuberkulose
oder andere?

Welche? Wann? Wie lange? Geheilt?  Arzte/andere Therapeuten
mit Adressen:

. des Herzens oder der Blutgefésse, wie erhohter Blutdruck,

Durchblutungsstérungen, Herzinfarkt, Herzfehler, Herzschwéche,
Herzrhythmusstérungen, Hirnschlag, Venenentziindung,
Krampfadern oder andere?

. der Verdauungsorgane, wie Zwerchfellbruch, Magen- oder

Darmgeschwilre, -entziindungen, -blutungen, Hamorrhoiden,
Gelbsucht, Erkrankungen der Leber, der Gallenblase, der
Bauchspeicheldriise oder andere?

. der Harn- oder Geschlechtsorgane, wie Nieren-, Harnleiter-,

Blasen-, Prostata- oder Hoden-, Geb&rmutter- oder Eierstock-
krankheiten, Erkrankungen der weiblichen Brust, Steinleiden, Blut
oder Eiweiss im Urin oder andere?

. des Nervensystems, wie Epilepsie, Schwindel, Kopfschmerzen,

Lahmungen, Nervenentziindungen oder andere?

. der Psyche, wie Depression, Angst-, Belastungs-, Ess-,

psychosomatische Storung, Burnout oder andere?

. des Bewegungsapparates (Knochen, Gelenke, Wirbelsdule,

Bandscheiben, Muskeln, Bander, Sehnen) wie Riicken-,
Nacken- und Schulterbeschwerden, Arthrose, Rheuma oder
andere?

. der Augen, wie Abweichungen von der normalen Sehschérfe,

Sehschwache, grauer oder griiner Star, Netzhauterkrankungen oder
andere?

0
O

Dioptrien: links _____/rechts _____

. des Gehdrs, wie Schwerhdrigkeit, Entziindungen, Tinnitus

oder andere?

. des Stoffwechsels oder des Blutes, wie Zuckerkrankheit,

erhohtes Cholesterin, Gicht, Hormonstérungen (Schilddriise,
Nebennieren), Blutarmut, Gerinnungsstérungen oder andere?

. des Immunsystems oder Infektionskrankheiten, wie

HIV-Infektion, sexuell Uibertragbare Krankheiten, Hepatitis,
Borreliose, Tropenkrankheiten oder andere?

. aufgrund von Hautkrankheiten oder Allergien, wie auf

Lebensmittel, Pollen, Tierhaare oder andere?

. aufgrund von Tumorerkrankungen (gutartig oder bosartig)?

. aufgrund von Missbildungen oder Geburtsgebrechen?

. aufgrund Konsum oder Abhéngigkeit von Medikamenten, Alkohol,

Drogen oder anderen Suchtmitteln?

. andere Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden, nach denen oben

nicht gefragt wurde?

Haben Sie einen Selbsttotungsversuch unternommen?

Ist eine medizinische Abkldrung/Behandlung, ein Spitalaufenthalt
oder eine Operation vorgesehen oder empfohlen worden?

Weshalb?

Haben Sie in den letzten 5 Jahren bisher nicht genannte
Arzte, Chiropraktoren, Osteopathen, Physiotherapeuten, Psy-
chotherapeuten oder andere im Gesundheitsbereich tétige
Fachpersonen konsultiert?

Namen und genaue Anschriften

Weshalb? Wann? Geheilt?

Welchen Arzt haben Sie zuletzt konsultiert?

Name und genaue Anschrift

Weshalb? Wann? Ergebnis?

Welcher Arzt ist am besten (iber Ihre Gesundheitsverhaltnisse
informiert?

Name und genaue Anschrift

Ich erklére hiermit, die Fragen 1-14 wahrheitsgetreu und vollstédndig beantwortet zu habeq: Von der Richtigkeit und Vollsténdigkeit der Angaben
héangt die Giiltigkeit des Vertrages ab. Ich erméachtige die von der Gesellschaft angefragten Arzte, medizinischen Institutionen und Versicherungsein-

richtungen, die zur Antragspriifung benétigten Auskiinfte zu erteilen.

Ort

Datum

Unterschrift der zu versichernden Person

Ich erklére, die einzelnen Fragen mit der zu versichernden Person durchgegangen zu sein.
Ort

Datum

Unterschrift Arzt/ Arztin
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Arztliche Beurteilung zur Anamnese:

Arztliche Untersuchung inklusive Urinkontrolle
Bitte krankhafte oder abnorme Befunde erléutern, Danke.

Nr.

Fragen

nein ja Falls ja, bitte ndhere Angaben (gilt fiir alle Fragen)

15 a

Datum der &rztlichen Untersuchung:

=

]

. Ist Innen die zu versichernde Person personlich bekannt?

[0 O Personlich bekannt seit: |:|

[dentitdt gepriift aufgrund von:

O Pass [ ID O Fiihrerausweis

O Auslénderausweis

c. Haben Sie die zu versichernde Person schon selbst unter- J O Wann?
sucht oder behandelt?
Warum?
Ergebnis?
16 Grosse (ohne Schuhe)/Gewicht (unbekleidet) = |:| |:|
cm kg
17 Haut
Liegt eine Erkrankung der Haut vor oder sind Narben vorhanden? 0o
18  Atmungsorgane
a. Sind die Ergebnisse von Perkussion und Auskultation O O Ursache?
abnorm?
b. Sind Anzeichen fiir eine Erkrankung der Atemwege 0o
vorhanden?
19  Herz- und Kreislauf
a. Finden Sie ein Herzgerdusch? 0O O Wennja: O systolisch O diastolisch
Punktum maximum und Fortleitung? =
Ist das Gerdusch pathologisch? OO
b. Sind Karotisgerdusche hérbar? od
¢. Pulsfrequenz, Blutdruck = Pulsschldge pro Minute |:|
systolisch diastolisch
/
. ] L
Bitte Messung wiederholen, wenn Werte (iber 135/85 mmHg. Blutdruck 2. Messung /
d. Pulsrhythmus = [ regelmassig O unregelméssig
e. Sind Gefassgerdusche hérbar? O Od we?
f. Fehlen die Fusspulse oder sind sie abgeschwécht? 0o
g. Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensationserscheinungen 0o
(Atemnot, Zyanose)?
h. Liegen Varizen oder Zeichen einer chronisch vendsen 0o
Insuffizienz vor?
Datum und Unterschrift des Arztes/ der Arztin Datum Unterschrift
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Nr. Fragen nein ja Falls ja, bitte ndhere Angaben (gilt fiir alle Fragen)

20  Verdauungsorgane und Abdomen

a. Zeigen Zdhne, Zunge, Mandeln, Mundschleimhaut oder o d
Rachen etwas Abnormes?

b. Ergeben Inspektion, Palpation, Perkussion und Auskultation 0o
des Abdomens Auffalligkeiten?

c. Ist eine Hernie vorhanden? 0od

21 Harn- und Geschlechtsorgane
a. Fir ménnliche Personen:

Gibt es Hinweise auf Erkrankungen der Harn- oder 0o
Geschlechtsorgane?

b. Fiir weibliche Personen:
Gibt es Hinweise auf Erkrankungen der Harn- oder Geschlechts- Ood

organe, auf krankhafte Verdnderungen der Mammae oder liegt
eine Schwangerschaft vor?

22  Nervensystem/Sinnesorgane

a. Sind Anzeichen flr eine Erkrankung der Sinnesorgane vor- 0o
handen, insbesondere Seh- oder Horverminderung?
b. Bestehen Hinweise auf neurologische Erkrankungen oder 0o
Defizite, z.B. Motorik, Reflexe, Sensibilitat, Gleichgewicht?
23 Psyche
Sind psychische Auffélligkeiten erkennbar (z.B. unangemessene 0o

Stimmungslage oder Verhaltensauffélligkeiten) oder gibt es
Hinweise auf aktuelle Belastungssituationen oder Konflikte?

24 Skelett/Bewegungsapparat
Bestehen Anzeichen fir eine Erkrankung oder Deformation der od
Wirbelsdule oder des tibrigen Bewegungsapparates?

25  Sonstiges

a. Sind vergrdsserte Lymphknoten feststellbar? 00O Wo?

b. Gibt es Hinweise auf endokrinologische Stérungen? Ood

c. Gibt es Hinweise auf Essstérungen, Alkoholabusus oder 0o
Drogenkonsum?

O
0

d. Gibt es andere Krankheiten, Beschwerden oder Befunde, nach
denen oben nicht gefragt wurde?

26 Harnuntersuchung (Urinstreifentest)
Enthalt der Urin Eiweiss?
Enthalt der Urin Zucker?
Enthalt der Urin Erythrocyten?
Enthalt der Urin Leukocyten?
Enthalt der Urin Sonstiges?

ooooo
ooooo

Falls Urinstreifentest aufféllig, bitte Urinsediment erstellen und o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
quantitative Angaben machen Ec Lc Sonstiges

Bemerkungen:

(weitere Feststellungen, zum Beispiel Risikofaktoren, Untersuchungs- und/oder Therapievorschldge)

Bitte Kopien von vorhandenen Untersuchungsresultaten beilegen. Danke.

Ich bestétige hiermit, dass ich die zu versichernde Person befragt, untersucht und vorstehende Fragen 15-26 nach bestem Wissen und Gewissen
beantwortet habe.

Ort Datum Unterschrift Arzt/ Arztin

4/4 Ausgabe 2020/04



