Fragebogen Bewegungsapparat DEI’A

flireinander
Antragsteller
Name, Vorname
Versicherte Person (nur ausfllen, falls abweichend vom Antragsteller)
Name, Vorname
KRANKHEITEN
Bestehen oder bestanden bei Ihnen Krankheiten, Gesundheits- oder Funktionsstérungen?
| ] Lumbago || Banderverletzung | | Psoriasis Arthritis
|| Hexenschuss || Fibromyalgie || Schultergelenkserkrankung
|| Wirbelsiulenerkrankung | | Rheuma || Huftgelenkserkrankung
|| Bandscheibenvorfall || Rheumatoide Arthritis || Kniegelenkserkrankung
|| Meniskuserkrankung || Morbus Bechterew || Sprunggelenkserkrankung

|| Kreuzbandverletzung

|| GelenkverschleiR/Arthrose  Gelenk Seite

|| Verletzung

|| Krebserkrankungen (dann bitte immer den Fragebogen Tumore/Blutkrankheiten ausfiillen)

|| Andere hier nicht genannte Erkrankungen

Ergianzende Angaben zu der jeweiligen Erkrankung
Bei mehreren Erkrankungen bitte die Fragen fur jede Erkrankung getrennt beantworten.

Genaue medizinische Diagnose

Beginn (MM/J)) Ende (MM/))

Wie oft bestanden die Beschwerden und welcher Art?

Bestehen Folgen der Erkrankung?® [ | Nein | | Ja, welche?

Genaue medizinische Diagnose

Beginn (MM/J)) Ende (MM/]))

Wie oft bestanden die Beschwerden und welcher Art?

Bestehen Folgen der Erkrankung® | | Nein [ | Ja, welche?

Bitte reichen Sie lhnen vorliegende Facharzt-/Krankenhausberichte in Kopie mit ein!



DEL’A

fiireinander

Liegt bei lhnen eine Wirbelsaulenverkrimmungvor> | | Nein [ | Ja

Umfang der Wirbelsiulenverkrimmung? Cobb-Winkel (falls bekannt)

Liegt bei lhnen eine Beinverkiirzungvor? | | Nein | | Ja

Umfang der Beinverkiirzung:  links cm  rechts cm

Sind lhnen abweichende Blut- oder Laborwerte (Leberwerte, Hepatitisviren, usw.) bekannt?

] Nein [ ] Ja, welche (ggf. Fotokopie beifiigen)

Art des Wertes Wert Datum (MM/}], ggf. Zeitpunkt)

UNTERSUCHUNGEN /BEHANDLUNGEN
Wann erfolgten bei Ihnen spezielle Untersuchungen oder Behandlungen bzw. sind diese geplant?

|| Réntgenuntersuchung

|| Kernspin (MRT)

|| Computertomographie (CT)

| ] Operation

|| Andere Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden

Datum (MM/)], ggf. Zeitpunkt) Befund/Mafinahme

Welche Medikamente (Tabletten, auch Spritzen vom Arzt etc.) sind bzw. wurden verordnet?

Name des Medikaments

Einnahme Beginn (MM/])) gef. Einnahme Ende (MM/])) Dosis

Name des Medikaments

Einnahme Beginn (MM/])) ggf. Einnahme Ende (MM/))) Dosis

Waren Sie wegen der Erkrankungen [Funktionsstérungen arbeitsunfahig? | | Nein | | Ja

Wenn Ja, wann

Diagnose
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fiireinander

Erfolgte wegen der Erkrankungen /Funktionsstérungen eine Notarztbehandlung? | | Nein [ | Ja

Wenn Ja, wann

Grund

KRANKENHAUSAUFENTHALTE, REHAS UND KUREN
Bitte beachten Sie: Die folgende Frage bezieht sich auf einen Zeitraum von 10 Jahren! Erfolgte wegen der Erkrankungen/
Funktionsstérungen in den letzten 10 Jahren eine stationire Krankenhausbehandlung, Rehabilitationsmafinahme (Reha),

Anschlussheilbehandlung (AHB) oder Kur? Bei einer AHB oder Kur bitte auch das Ergebnis angeben.

Wenn Ja, wann

Diagnose

Wenn Ja, wann

Diagnose

BEHANDELNDE ARZTE

Von welchem Arzt oder Krankenhaus wurden Sie wegen lhrer angegebenen Erkrankungen /Beschwerden untersucht oder
behandelt? Bitte machen Sie soweit wie méglich genaue Angaben iiber Arzt/Krankenhaus, Zeitraum und Behandlung.

Name, Anschrift

Zeitpunkt/-raum

Art der Untersuchung

ZUSATZLICHE ANGABEN

Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, unverziiglich und schriftlich nach. Folgen noch weitere
Angaben? (Bitte immer beantworten).

|| Alles vollstandig — es folgen keine weiteren Angaben || Es folgen noch Angaben

|| Zusitzliche Angaben sind beigefiigt Anzahl Extrablitter

Ich erkldre, dass ich die obigen Fragen nach bestem Wissen und Gewissen richtig beantwortet und keine wesentlichen
Informationen verschwiegen habe, die die Beurteilung oder Annahme dieses Antrages beeinflussen kénnen. Auflerdem bin
ich damit einverstanden, dass dieses Formular Bestandteil meines Lebensversicherungsantrages ist und das Verschweigen
wesentlicher Tatsachen den Vertrag ungiltig machen kann.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person

DELA Lebensversicherungen
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