Fragebogen Bluthochdruck DETA

flireinander
Antragsteller
Name, Vorname
Versicherte Person (nur ausfullen, falls abweichend vom Antragsteller)
Name, Vorname
Wann wurde bei lhnen erstmalig Bluthochdruck festgestellt (Tag/Monat/]ahr)?
Ist die Ursache des Bluthochdrucks bekannt?> | | Nein | | Ja, aufgrund von
Bitte geben Sie die zuletzt gemessenen RR-Werte an (nicht &lter als 6 Monate):
/ am (Tag/Monat/)ahr) || Beim Arzt gemessen || Selbst gemessen
/ am (Tag/Monat/)ahr) || Beim Arzt gemessen || Selbst gemessen
/ am (Tag/Monat/)ahr) || Beim Arzt gemessen | | Selbst gemessen

Wird der Bluthochdruck medikamentés behandelt> | | Nein [ | Ja, seit dem

Folgende Medikamente dienen derzeit der Behandlung:

Wurden bei Untersuchungen (Ruhe-EKG, Belastungs-EKG, Echokardiographie, LZ-RR-Messung) in den letzten g Jahren krank-
hafte Befunde erhoben?

| ] Nein | ] Ja, folgende Befunde

wurden erhoben von

Bestehen weitere Beschwerden /Erkrankungen des Herzens, Nieren, Augen? Bestehen Atemnot, Odeme oder Schwindel?

| | Nein [ ] Ja, folgende Beschwerden/Erkrankungen

Ich erklédre, 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. Aufierdem bin
ich damit einverstanden, dass dieses Formular Bestandteil meines Lebensversicherungsantrages ist und das Verschweigen
wesentlicher Tatsachen den Vertrag ungiiltig machen kann.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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