Fragebogen Psychische Storungen
Versicherungsantrag Nr.:

Zu versichernde Person:

Belehrung uiber lhre vorvertragliche Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

Sie sind gesetzlich verpflichtet, uns vor Vertragsschluss alle Ihnen bekannten Umsténde zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen
wahrheitsgeman und vollstandig anzugeben. Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben Ihnen — fiir die wahr-
heitsgemale und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich. Dazu zahlen auch Umstande, die mdglicherweise fir Sie
keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Falls Sie oder eine andere
versicherte Person die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaR oder nicht vollstandig beantworten, gefahrden Sie lhren Versiche-
rungsschutz, denn dies kann dazu fihren, dass Sie lhren Versicherungsschutz durch Rucktritt, Kiindigung oder Anfechtung rtickwir-
kend verlieren oder dass spater Vertragsanpassungen — auch rickwirkend — notwendig werden.

Nahere Einzelheiten hierzu finden Sie in § 19 ff. VVG sowie in der Gesonderten Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeige-
pflicht/Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung auf der Riickseite |hres Antrags bzw. Ihrer unverbindlichen Anfrage fir
einen Vertragsvorschlag.

Zu meinem Antrag gebe ich folgende ergdnzende Erklarung ab:

1. Anwelchen Erkrankungen oder Beschwerden e
leiden bzw. litten Sie? (Bitte moglichst genaue e
ANGabEN) e

Zeitraum der Erkrankung? von .......... bis ..........

Welche Diagnose wurde Ihnen von dem behan- s
delnden Arzt genannt? Falls bekannt, bitte auch .
die Einordnung nach ICD-10-Klassifikation ange- ...
ben.

2. Sind oder waren Sie in (fach-)arztlicher Behand- U Nein U Ja, seit .o,
lung? Falls ja: Seit wann?

Wann war die letzte Untersuchung? e

Bitte geben Sie uns Name und Anschrift des o
ArZEES @N. e

3. Erfolgten weitere Untersuchungen (z. B. durch U Nein U Ja
einen Neurologen, Psychiater oder Psychothera-
peuten)?

Falls ja: Wann? Welche? Ergebnis? e

4. War ein Krankenhaus- oder Klinikaufenthalt er- 1 Nein 4 Ja
forderlich?

Falls ja: Wann? Wie lange? Ergebnis? e

Bitte geben Sie uns Name und Anschrift des
KranKenNNaUSES @GN, s

5.  Wurden Kuren oder Rehabilitationsmalnahmen 3 Nein Q Ja
durchgefihrt?

Falls ja: Wann? Welche? Ergebnis? e



Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unter- U4 Nein 4 Ja
nommen?

Falls ja: Wann? Wie hAufig? e
Besteht oder bestand ein Alkohol-, Drogen- oder U4 Nein 4 Ja
Medikamentenmissbrauch?
Falls ja: Welcher? Zeitraum? e
Welche Beschwerden haben oder hatten Sie? 4 Stimmungsschwankungen
4 Schlafstérungen
4 kérperliche Beschwerden
U depressive Verstimmungen
U Angst
U Denkstérungen
U Gewichtsveranderungen
U Kopfschmerzen
4 Zittern
U Schwindel
Q Ubererregbarkeit
U Sonstige: ...ooveeeeiiiiie e
Traten im Rahmen lhrer psychischen Stérung 4 Nein 4 Ja
Anfalle mit Bewusstlosigkeit, Ohnmacht, Lah-
mung oder Krampfen auf?
Falls ja: Wann? Welche? Wie haufig? e
. Wie wird lhre psychische Stérung behandelt? U Medikamente
U4 (Psycho-)Therapie
U Sonstiges
Bitte ndhere Angaben (z.B. Medikamentenname, ...
Dosierung, Art der Therapie) e
. Haben Sie zur Zeit noch Beschwerden? U Nein 4 Ja
Falls ja: Welche? s
. Leiden oder litten Sie noch an weiteren Erkran- 4 Nein 4 Ja
kungen?
Falls ja: Wann? Welche? e
. Wurden lhnen in den letzten 6 Monaten andere U Nein dJa

Medikamente verordnet?

Falls ja: Wann? Welche? e

. Bitte geben Sie uns Name und Anschrift des e
Arztes an, der uns Uber lhren aktuellen GesSUNd- ..o
heitszustand Auskunft erteilen Kann. e



Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorstehenden Fragen vollstdndig und wahrheitsgeman
beantwortet habe. Mir ist bekannt, dass der Versicherer bei unvollstandiger oder falscher Beantwortung der
Fragen vom Vertrag zurlicktreten, ihn kiindigen oder den Vertrag riickwirkend anpassen und im Schaden-
fall eine eventuelle Versicherungsleistung kiirzen oder verweigern kann. Ungeachtet dessen kann der Ver-
sicherer den Vertrag bei arglistiger Tauschung anfechten und eine eventuelle Versicherungsleistung ver-
weigern.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
(falls nicht Versicherungsnehmer)
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Krankenversicherung

Medizinische Selbstauskunft

Uber psychische Erkrankungen

Antragsteller: ~ Mitgl.-/Bearb.-Nr. :—
Zu versichernde Person: —r Antrag/Anfrage vom: -

Zusatzliche Gesundheitserkldrung wegen psychischer Erkrankung

1. Wie lautet die genaue Diagnose (soweit bekannt)?

2.1 Bitte geben Sie an, welche Art von Beschwerden / Symptomen Sie haben oder hatten

O Herzrasen oder O Angstzustande/ O Niedergeschlagenheit [0 Magen/Damstorung
dhnliches Panikattacken
O Antriebslosigkeit O Kopfschmerz/ Migréne [ sonstiges, bitte nachfolgend eddutem:

2.2 Durch welche Ursache traten/ treten die o. g. Beschwerden auf?

[ Beziehungsprobleme O Traumatisches Ereignis O Tod eines Angehérigen/
Verwandten
O Emotionale Beeintrichtigung [ sonstiges, bitte nachfolgend erdutem:

2.3 Wann sind diese erstmals
aufgetreten?

3. Welcher Psychologe/ Therapeut/ Neurologe hat Sie diesbeziiglich behandelt?

3.1 Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre wegen der oben genannten Diagnose arbeitsunfihig?
O nein O ja, von wann bis wann?

4. Welche Art von Behandlungen/ Untersuchungen wurden durchgefiihrt?

O Gesprichstherapie O Verhaltenstherapie O Neurologische O Kernspintomographie/
Abklarung MRT
O stationdre Therapie O Maltherapie O sonstiges, bitte nachfolgend erldutem:

4.1 Von wann bis wann fanden/ finden o. g. Behandlungen/ Untersuchungen statt? Von
bis,

Wie viele der o. g. Therapieeinheiten/ Sitzungen fanden insgesamt statt?

4.2 Wurden oder werden Medikamente eingenommen? O nein O ja, von wann bis wann?

Name und Dosierung:

Zu 4.: Bitte fiigen Sie die Befund- und Verlaufsberichte lhrer Behandler bei.

mitgl.-/Bearb.-Nr. (D



Krankenversicherung

f ' S D K Siiddeutsche

Antrag/Anfrage vom: (S

5. Sind Sie jetzt beschwerdefrei? O nein O ja, seitwann?

5.1 Wenn nein, welcher Art sind die Beschwerden?

6. Sind Sie jetzt behandlungsfrei? O nein O ja, seitwann?

6.1 Wenn nein, welcher Art sind die Behandlungen?

7. Sind weitere MaRBnahmen/ Behandlungen angeraten? [ nein Oja

7.1 Wenn ja, welcher Art und wann?

8. Welcher Arzt kann Auskunft geben?

Ich versichere, vorstehende Fragen vollstéindig und wahrheitsgemaR beantwortet und nichts iiber meine
Gesundheitsverhéltnisse verschwiegen zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden volljéhrigen Person



