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Antrag


Mitgliedsnummer Bundesinnung der Berufsfotografen:


Versicherungsnehmer/
Prämienzahler
(Antragsteller)


für


Vorversicherung
Wurden dem Versicherungsnehmer 
schon einmal die beantragten 
Risiken gekündigt oder abgelehnt?


Zahlungsrythmus/
Zahlungsweg/
Inkassostelle


Versicherungsbeginn/
Versicherungsablauf
jeweils 0 Uhr/Vorpolizze


Allgemeine Fragen


LKZ


Familienname, Vorname, Titel bzw. Firmenname


Beruf bzw. Betriebsart


Straße, Platz, Hausnummer, Stiege Tür


Postleitzahl Wohnort


Geburtsdatum JJJJ/MM/TT


Kundennummer


Telefonnummer


Familienname, Vorname, Titel bzw. Firmenname


Beruf bzw. Betriebsart


Straße, Platz, Hausnummer, Stiege Tür


LKZ Postleitzahl Wohnort


Geburtsdatum JJJJ/MM/TT


Kundennummer


Telefonnummer


Vers.-Beginn JJJJ/MM/TT Vers.-Ablauf JJJJ/MM/TT Vorpolizze


jährlich


halbjährlich


vierteljährlich


monatlich (nur mit Einzugsermächtigung möglich)


Einzugsermächtigung (SEPA Laschtschrift-Mandat ausfüllen!)


Zahlschein


ja


nein


Versicherungsgesellschaft, Jahr, Polizzennummer, Sparte, Grund


Sind Sie für die beantragten Risiken Verbraucher im Sinne des KSchG? ja nein


Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? ja nein


Haben Sie in den beantragten Risiken bereits Schäden erlitten? ja nein


Sind die zu versichernden Risiken bereits versichert? ja nein


Versicherungsmakler:
Cover-Direct Versicherungsmakler und Werbeagentur Ges.m.b.H.
Fasangartengasse 14/8, 1130 Wien
T +43 (0) 1 969 08 40 | F +43 (0) 1 969 08 41 | http://www.cover-direct.com


Versicherungsgesellschaft:
UNIQA Österreich Versicherungen AG


Untere Donaustraße 21, 1029 Wien
T +43 (0) 50677 670 | F +43 (0) 50677 676


Zahlungsempfänger:
UNIQA Österreich Versicherungen AG, Untere Donaustraße 21, A-1029 Wien / Creditor-ID: AT10UAT00000001017
Ich ermächtige/Wir ermächtigen die UNIOQA Österreich Versicherungen AG, Zahlungen von meinem/unserem Konto (Zeichnungsberechtigten) mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von Zürich VersicherungsAktiengesellschaft auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulösen. Ich kann/
Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kredi-
tinstitut vereinbarten Bedingungen. KontoinhaberIn: Als Zahlungspflichtige/r (Debtor) gelten für Sie die Bedingungen unter “Prämienzahlung/Gebühren/Aufwandersatz” betreffend 
Prämienzahlung mit SEPALastschrift sowie bei Nichtzahlung Abgeltung von Mehraufwendungen und Gebühren auch wenn Sie nicht VersicherungsnehmerIn sind.


Name und genaue Anschrift des/der Zahlungspflichtigen


Institut IBAN des/der Zahlungspflichtigen BIC


Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Kontozeichnungsberechtigten


Vertragslaufzeit: 10 Jahre







Versicherungsmakler:
Cover-Direct Versicherungsmakler und Werbeagentur Ges.m.b.H.
Fasangartengasse 14/8, 1130 Wien
T +43 (0) 1 969 08 40 | F +43 (0) 1 969 08 41 | http://www.cover-direct.com


Versicherungsgesellschaft:
UNIQA Österreich Versicherungen AG


Untere Donaustraße 21, 1029 Wien
T +43 (0) 50677 670 | F +43 (0) 50677 676


Antrag: Haftpflichtversicherung für Fotografen


Gültige Versicherungsbedingungen


UNIQA Basisbedingungen H940 sowie GA92.


Versicherungssummen


Die Pauschalversicherungssumme für Sach- und Personenschäden beträgt € 1 Mio.
Für Innungs-Mitglieder beträgt die Pauschalversicherungssumme € 2 Mio.


Prämien (zutreffendes ankreuzen)


Ein-Personen-Unternehmen: 
	 Prämie € 142,40 p.a.


Geschäfts/Studioinhaber:
	 tatsächliche Lohnsumme
	 Prämie anfragepflichtig


Zusatzpaket für Innungs-Mitglieder (bei Wunsch bitte ankreuzen)


	 Fixprämie € 250,- / Selbstbehalt € 500,-


Für gemietete Studios:
 
	 - Schäden an für betriebliche Zwecke gemietete Studios für die Zeit von maximal 14 Tagen sowie Schäden an 	
	   deren Inhalt gelten als mitversichert


Eine Beweissicherung ist Grundlage für diese Deckungserweiterung, d.h. Überprüfung des Studios und deren Gegen-
stände, die benutzt werden und eventuelle Vorschäden sind zu dokumentieren.


Sonstige Vermerke:


Unterschrift Betreuer/In Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in








Uniqa Österreich Versicherungen aG 
a -1029 Wien, Untere Donaustraße 21, Tel. +43 (0) 50677
Sitz: Wien, Fn 63197 m Handelsgericht Wien, DVR: 0018813


Datenschutzerklärung  
und Gesundheitsfragebogen


Gesundheit & Wertvoll
Krankenversicherung
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X Zutreffendes bitte ankreuzen!


Uniqa Österreich Versicherungen aG 
a -1029 Wien, Untere Donaustraße 21, Tel. +43 (0) 50677
Sitz: Wien, Fn 63197 m Handelsgericht Wien, DVR: 0018813


I. Personenbezogene Gesundheitsdaten


Damit Ihre Gesundheitsdaten im Rahmen des Versicherungsverhältnisses 
erhoben und verwendet werden können, ist Ihre ausdrückliche Zustim-
mung erforderlich. Darüber hinaus wird eine Entbindung der schweige-
pflichtigen Stellen (z. B. Ärzte, Krankenanstalten) von der Schweigepflicht 
zur Datenübermittlung benötigt. Diese Schweigepflichtentbindung kön-
nen Sie auch dem Versicherer gegenüber abgeben, damit ihre Daten 
direkt bei den betroffenen Stellen unter Vorlage der Entbindungserklärung 
erhoben werden können.


1. �Personenbezogene Gesundheitsdaten mit Bezug auf  
Vertragsabschluss/Vertragsänderung


Der Antragsteller (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) bezie­
hungsweise die zu versichernde(n) Person(en) erteilen ihre aus­
drückliche Zustimmung, dass zur Beurteilung, ob und zu welchen Be-
dingungen der beantragte Versicherungsvertragsabschluss oder die bean-
tragte Vertragsänderung durchgeführt werden kann, personenbezogene 
Gesundheitsdaten durch unerlässliche Auskünfte von den untersuchenden 
oder behandelnden Ärzten, Krankenanstalten, sonstigen Einrichtungen 
der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, sowie den bekannt-
gegebenen Sozialversicherungsträgern ermittelt werden dürfen.
Unerlässliche Auskünfte sind in diesem Zusammenhang alle für eine 
Beurteilung über den Vertragsabschluss oder eine Vertragsänderung 
benötigten Auskünfte beziehungsweise Unterlagen von Ärzten oder 
sonstigen schweigepflichtigen Einrichtungen. Dies umfasst insbesondere 
erforderliche medizinische Unterlagen (Anamnese, Entlassungsberichte, 
Histologie- und Laborbefunde, sämtliche diagnostische Befunde, Infu-
sionsblatt, klinische oder ärztliche Aufnahme- und Behandlungsdaten), 
wobei in Einzelfällen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen 
gefunden werden kann. Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen 
werden. Ein Widerruf hat zur Folge, dass entweder der Versicherer 
den Antrag ablehnt oder den Antrag nur zu geänderten Bedingungen 
annehmen beziehungsweise nicht weiter ohne Vorlage dieser benö­
tigten Unterlagen bearbeiten kann. Der Versicherungsschutz kommt 
in diesem Fall entweder gar nicht oder nur eingeschränkt zustande.


2. �Personenbezogene Gesundheitsdaten mit Bezug auf  
Versicherungsfälle


Der Antragsteller (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) bezie­
hungsweise die zu versichernden Person(en) stimmen personen­
bezogenen Datenerhebungen des Versicherers zur Beurteilung der 
Leistungspflicht unter den folgenden Voraussetzungen zu:


Ich erteile eine Vorausermächtigung:
Der Antragsteller (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) beziehungs-
weise die zu versichernde(n) Person(en) haben die Belehrung über die 
Möglichkeit der Einzelfallermächtigung zur Kenntnis genommen und 
stimmen einer direkten Erhebung gesundheitsbezogener Personendaten 
zur fallbezogenen Leistungspflichtbeurteilung durch den Versicherer be-
reits jetzt, also im Voraus zu, soweit hierzu unerlässliche Auskünfte von 
untersuchenden oder behandelnden Ärzten, Krankenanstalten oder son-
stigen schweigepflichtigen Einrichtungen benötigt werden.
Unerlässliche Auskünfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im 
Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskünfte 
über die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang ste-
henden Krankheiten, Gesundheitsschäden, krankheitswertige Abnützungs-
erscheinungen, Gebrechen und Unfallfolgen von den genannten Ärzten, 
Krankenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung 


oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind die zur Beurteilung uner-
lässlichen medizinischen Unterlagen (Daten zum Grund der stationären 
Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfälligen Unfallgründen, 
zur erbrachten Behandlungsleistung, über die Aufenthalts- oder Behand-
lungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder – Beendigung; etwa 
Anamnese der aktuellen Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieber-
kurve mit Infusionsplan, sämtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, 
ärztlicher Verlaufsbericht, Anästhesieprotokoll, Verlaufsbericht der pflege-
rischen Maßnahmen, Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde, 
Einsatz-, Behördenprotokolle, wobei in Einzelfällen auch mit weniger 
Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).
 					            ja     nein
Der Antragsteller (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) und die 
zu versichernde(n) Person(en) können eine Vorausermächtigung des 
Versicherers zur Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten je­
derzeit widerrufen.


Mit einer Zustimmung zu einer Vorausermächtigung sind die nach­
stehende Folgen im Sinne des § 11a Abs 2 Z 4 VersVG verbunden:
Der Versicherer hat vor Einholung der zuvor beschriebenen Auskünfte zur 
Beurteilung und Erfüllung von Ansprüchen aus dem Versicherungsfall den 
Betroffenen (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte oder versicherte Per-
son) von der beabsichtigten Auskunftserhebung unter Bekanntgabe der 
konkret nachzufragenden Daten sowie des Zweckes der beabsichtigten 
Datenermittlung in geschriebener Form zu verständigen. Der Betroffene 
kann der beabsichtigten Datenermittlung binnen 14 Tagen nach 
Zugang einer solchen Verständigung dem Versicherer gegenüber in 
geschriebener Form widersprechen, wobei ein allfälliger Widerspruch 
dem Versicherer innerhalb dieser Frist zugegangen sein muss. Unter­
bleibt ein (fristgerechter) Widerspruch, ist der Versicherer sodann 
berechtigt, gestützt auf die vorliegende Einwilligungserklärung die 
davon umfassten Auskünfte einzuholen. Im Rahmen der Verständigung 
über die beabsichtigte Datenermittlung wird der Versicherer den Betrof-
fenen über sein Widerspruchsrecht und die Folgen eines Widerspruchs klar 
und verständlich belehren.
 
Wenn keine Vorausermächtigung erteilt wurde, erfolgt die Daten­
erhebung über Ermächtigungen im Einzelfall.
Der Antragsteller (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) beziehungs-
weise die zu versichernde(n) Person(en) können dem Versicherer an Stelle 
einer Vorabzustimmung (wie zuvor beschriebenen) auch später anlässlich 
konkreter Versicherungsfälle eine nur auf den jeweiligen Einzelfall bezo-
gene Zustimmung zur personenbezogenen Gesundheitsdatenerhebung 
zwecks Beurteilung der versicherungsvertraglichen Leistungspflicht abge-
ben. Wird eine solche Erklärung später abgegeben, kann sich die Beur-
teilung der Leistungspflicht des Versicherers verzögern. Bei Verweigerung 
einer solchen einzelfallbezogenen Zustimmung haben der Versicherungs-
nehmer/Hauptversicherte, der (die) versicherte(n) Person(en), die für die 
Beurteilung und Erfüllung von Ansprüchen aus dem Versicherungsfall 
erforderlichen Auskünfte (im benötigten Umfang) selbst zu beschaffen 
und dem Versicherer zu übermitteln. Vor Zugang der zur Beurteilung der 
Leistungspflicht benötigten Daten beim Versicherer werden Leistungs-
ansprüche aus dem Versicherungsvertrag nicht fällig. Unterbleibt eine 
Datenübermittlung ganz, kann dies im Einzelfall zur Leistungsfreiheit 
des Versicherers führen.
Im Falle des Widerrufs der Zustimmungserklärung oder im Falle eines 
Widerspruchs gegen eine vom Versicherer angezeigte beabsichtigte 
Datenermittlung auf Grundlage einer Vorausermächtigung haben 
der Versicherungsnehmer/Hauptversicherte, der (die) versicherte(n) 


Zustimmung zur Ermittlung und Verwendung personenbezogener Gesundheitsdaten, zur Schweigepflichtentbindung bezüglich 
personenbezogener Gesundheitsdaten sowie zur Ermittlung und Verwendung sonstiger Daten
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X Zutreffendes bitte ankreuzen!


Uniqa Österreich Versicherungen aG 
a -1029 Wien, Untere Donaustraße 21, Tel. +43 (0) 50677
Sitz: Wien, Fn 63197 m Handelsgericht Wien, DVR: 0018813


Person(en) die für die Beurteilung und Erfüllung von Ansprüchen aus 
dem Versicherungsfall erforderlichen Auskünfte (im benötigten Umfang) 
selbst zu beschaffen und an den Versicherer zu übermitteln. Vor deren 
Zugang beim Versicherer werden keine Leistungsansprüche aus dem Ver-
sicherungsvertrag fällig.


Der Antragsteller und die zu versichernde Person stimmen ferner zu, 
dass der Versicherer Auskünfte über zum Zeitpunkt des Versicherungs-
falles beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen 
bei Sozialversicherungsträgern, öffentlichen Fonds zur Gesundheits
finanzierung und privaten Versicherungsunternehmen (im Hinblick auf 
Doppelversicherungen) zur Beurteilung der Leistungspflicht im unerläss-
lichen Ausmaß einholt.


3. Auftrag zur Direktverrechnung
In der Krankheitskostenversicherung können der Versicherungsnehmer/
Hauptversicherte oder die versicherte(n) Person(en) einen Auftrag zur 
Direktverrechnung zwischen Versicherer und Gesundheitsdienstleister 
erteilen. Vor Erteilung des konkreten Auftrages hat der Arzt oder der 
Träger der Einrichtung dessen oder deren Leistung abgerechnet werden 
soll, darüber zu informieren, dass zur Direktverrechnung der Versicherer 
folgende personenbezogenen Gesundheitsdaten ermitteln darf.
a) zwecks Einholung der Deckungszusage
– �Daten über die Identität des Versicherungsnehmers/Hauptversicherten 


oder der versicherten Person(en),
– �Daten über das Versicherungsverhältnis und die Aufnahmediagnose 


(Daten zum Grund der stationären Aufnahme oder der ambulanten 
Behandlung sowie zu der Frage, ob der Behandlung ein Unfall zugrunde 
liegt);


b) zwecks Abrechnung und Überprüfung der Leistung
– �Daten über erbrachte Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer 


Behandlung und deren Ausmaß) einschließlich des Operationsberichts;
– �Daten über die Dauer des stationären Aufenthaltes oder der Behand-


lung;
– Daten über die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.


Der Versicherungsnehmer/Hauptversicherte oder die versicherte(n) 
Person(en), deren Daten ermittelt werden sollen, können diese 
Datenübermittlung vom Arzt oder  Gesundheitsdienstleister an den 
Versicherer jederzeit untersagen. Eine solche Untersagung kann zur 
Folge haben, dass der Versicherer zumindest vorerst die Deckung 
verweigert und der Versicherungsnehmer/Hauptversicherte für die­
jenigen Leistungen zahlungspflichtig bleibt, die sonst gedeckt wären.


4. Entbindung von der Schweigepflicht
Der Antragsteller (der Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) und die zu 
versichernde(n) Person(en) entbinden die in den Punkten 1., 2. und 3. ge-
nannten Befragten im Voraus von der ärztlichen und sonstigen beruflichen 
Schweigepflicht sowie der Amtsverschwiegenheit im Umfang der Zustim-
mungserklärung. Die versicherte(n) Person(en) stimmen zu, dass den Ver-
sicherungsnehmer/Hauptversicherten personenbezogene Gesundheits-
daten im Wege der Vertragsabwicklung zur Kenntnis gebracht werden. 
Ein diesbezüglicher Widerruf führt zur Leistungsfreiheit des Versicherers.


II. SONSTIGE DATEN


1. �Zustimmung zur Ermittlung und Verwendung sonstiger  
personenbezogener Daten


Der Antragsteller (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) und die zu 
versichernde(n) Person(en) stimmen ausdrücklich zu, dass der Versi-
cherer zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen ein Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen, geändert oder fortgesetzt wird, sowie zur 
Beurteilung und Erfüllung von Ansprüchen aus dem Versicherungsver-
trag nach Eintritt eines Versicherungsfalles, Personenidentifikationsdaten 
(Name, Geburtsdatum), Meldedaten und Daten zum Meldestatus und 
Versicherungsfalldaten [keine Gesundheitsdaten oder sensible Daten (ras-
sische oder ethnische Herkunft, politische, religiöse oder philosophische 
Weltanschauung, Sexualleben, Gewerkschaftszugehörigkeit)] an andere 
Versicherungsunternehmen in Österreich übermitteln und von diesen 
erhalten kann. Im Rahmen einer Assistanceversicherung stimmen die ge-
nannten Personen einer Übermittlung folgender Daten an die mit der 
Abwicklung von Assistancefällen betrauten Unternehmungen zu: Name, 
Geburtsdatum, Anschrift, Versicherungsvertragsdaten.


2. �Zustimmung zur Verwendung personenbezogener Daten  
im Rahmen des ZIS


Das Zentrale Informationssystem (ZIS) des Verbandes der Versicherungs-
unternehmen Österreichs, 1030 Wien, Schwarzenbergplatz 7 ist eine Ein-
richtung der Versicherungswirtschaft zur Verhinderung und Bekämpfung 
von Geldwäsche, Versicherungsmissbrauch und Versicherungsbetrug und 
ein Informationsverbundsystem im Sinne des § 4 Z 13 DSG 2000. Der 
Antragsteller (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) und die zu 
versichernde(n) Person(en) stimmen ausdrücklich zu, dass der Ver-
sicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen ein Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen, geändert oder fortgesetzt wird, sowie zur 
Beurteilung und Erfüllung von Ansprüchen aus dem Versicherungsvertrag 
Personenidentifikationsdaten (Name, Geburtsdatum), Meldedaten und 
Daten zum Meldestatus sowie die betroffene Versicherungssparte (keine 
Gesundheitsdaten) im Rahmen des ZIS in Einzelfällen an andere Versi-
cherungsunternehmen in Österreich übermitteln und von diesen auch 
erhalten kann.


3. Verwendung von Personenidentifikations- und Vertragsdaten 
Der Antragsteller (Versicherungsnehmer/Hauptversicherte) und die 
zu versichernde(n) Person(en) stimmen zu, dass der Versicherer Perso-
nenidentifikations- und Vertragsdaten (z. B. Art des Vertrages, Laufzeit, 
Versicherungssumme; keine sensiblen Daten) zu Ihrer Beratung über 
andere Finanzdienstleistungsprodukte verwendet. Vorschläge für andere 
Finanzdienstleistungsprodukte können Ihnen per Fax, E-Mail usw. unter-
breitet werden. Die genannten Daten dürfen auch durch Konzern- und 
Partnerunternehmen (UNIQA Insurance Group AG, UNIQA Österreich  
Versicherungen AG, Raiffeisen Versicherung AG, SALZBURGER Landes-Ver-
sicherung AG, FinanceLife Lebensversicherung AG, UNIQA Finanz-Service 
GmbH) für den beschriebenen Zweck verwendet werden.


					             ja     nein


Die Zustimmungserklärungen gemäß Pkt. II. können jederzeit 
widerrufen werden. 


Bitte beide Fragen unbedingt durch Ankreuzen beantworten!


Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers/
des Hauptversicherten


Unterschrift(en) der versicherten Person(en)
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X Zutreffendes bitte ankreuzen!


Ich/Wir erkläre/n, dass alle Fragen wahrheitsgetreu und vollständig beantwortet wurden – auch wenn und soweit dieser Antrag von einer dritten 
Person ausgefüllt wurde. Im Falle einer unterbliebenen Bekanntgabe eines Umstandes nach dem in geschriebender Form nachgefragt wurde kann 
der Versicherer vom Vertrag zurücktreten oder vertragliche Leistungen verweigern. 


Gesundheitsfragen


Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Personen/en bzw. bei Minderjährigen gesetzlicher Vertreter


Name,
Geburtsdatum,
Körpergröße,
Gewicht


VP 1


  cm     kg


VP 2


  cm     kg
1. Wer ist Ihr behandelnder Arzt (Hausarzt mit Name und Anschrift)?


2. �Haben Sie in den letzten 12 Monaten Zigaretten geraucht? 
Wenn ja, dann bitte Anzahl pro Tag angeben:


n
j


n
j


3. �Konsumieren Sie täglich Alkohol (Art und Menge) oder nehmen oder 
nahmen Sie Drogen (welche, wie viele und in welchem Zeitraum)


Alkohol: n j  
Drogen: n j  


Alkohol: n j  
Drogen: n j  


4. �Haben Sie in den letzten drei Jahren über einen Zeitraum von mehr als 14 
Tagen täglich Medikamente eingenommen? Welche, von wann bis wann?


n
j


n
j


5. �Waren Sie in den letzten fünf Jahren in regelmäßiger ärztlicher Behand-
lung oder Kontrolle? (Wenn ja, weshalb? Von wann bis wann? Bei wem?)


n
j


n
j


6. �Wurden Sie in den letzten zehn Jahren in einem Krankenhaus, einer 
Rehabilitations- oder Kureinrichtung stationär aufgenommen? Sind 
Untersuchungen, Operationen, Therapien inkl. Chemotherapie erfolgt, 
geplant oder angeraten? Wenn ja, welche? Wo und wann?


n
j


n
j


7. �Bestanden jemals gut- oder bösartige Tumorerkrankungen wie z. B. 
Leukämie, Brustkrebs, Melanom, Gehirntumor, Adenome, etc. oder 
Erkrankungen des Immunsystems wie z. B. HIV. Hatten Sie jemals eine 
Chemotherapie oder Bestrahlung? (Wenn ja, bitte nähere Angaben wie 
Art, Zeitraum …)


n
j


n
j


Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 10 Jahren Krankheiten, Störungen, Verletzungen, Anomalien oder Beschwerden? Wenn ja: Welche? 
Von wann bis wann? Name, Adresse des (der) behandelnden Arztes (Ärzte) und ev. bekannte Werte*. Bitte vorhandene Befunde in Kopie beilegen!


a) �des Herzens oder des Kreislaufs wie z. B. erhöhter Blutdruck (Werte 
angeben), Schmerzen in der Herzgegend, Durchblutungsstörungen, 
Schlaganfall, Vorhofflimmern, Herzinfarkt …


n
j


n
j


b) �des Nervensystems wie z. B. Multiple Sklerose, Parkinson, Lähmungen,  
Epilepsie, Migräne …


n
j


n
j


c) �der Psyche wie z. B. Angststörungen, Depression, Burnout, Suizidversuch, 
Essstörungen, Neurosen …


n
j


n
j


d) der Ohren wie z. B. Tinnitus, Hörsturz, vermindertes Hörvermögen … n
j


n
j


e) der Augen wie z. B. Sehstörung, Doppelbilder, grauer/grüner Star … n
j                   Dioptrien   re     li


n
j                   Dioptrien   re     li


f) der Haut wie z. B. Neurodermitis, Schuppenflechte, Allergie … n
j


n
j


g) �der Knochen, Gelenke, Muskeln, Wirbelsäule oder Bandscheiben wie  
z. B. Meniskus,Osteoporose, rheumatische Beschwerden, Nacken- oder 
Kreuzschmerzen, Bandscheibenvorfall …


n
j


n
j


h) �der Lunge oder der Atemwege wie z. B. chronische Bronchitis, Asthma, 
Nasenscheidewandverkrümmung …


n
j


n
j


i) �des Magens, der Speiseröhre, des Darms, der Galle, Leber oder Bauch
speicheldrüse wie z. B. Gastritis, chronische Darmentzündung, Hepatitis, …


n
j


n
j


j) �der Niere, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brustdrüse oder Prostata wie  
z. B. Entzündungen, Steine, Nierenversagen, Zysten …


n
j


n
j


k) �des Stoffwechselsystems wie z. B. Zuckerkrankheit, erhöhte Blutfette 
(Laborwerte angeben), Harnsäure, Schilddrüsenerkrankungen oder 
Erkrankungen des Blutes wie z. B. Thrombose, Blutgerinnungsstörung …


n
j


n
j


l) Besteht eine Schwangerschaft? n
j  Geburtstermin:


n
j  Geburtstermin:


m) �Haben Sie von Unfallverletzungen Dauerfolgen und beziehen 
oder bezogen Sie eine Rente wegen eines Unfalls oder sonstiger 
gesundheitlicher Gründe  (z. B. Schwerbehinderung) oder ist eine  
solche beantragt? Wenn ja, Grund und Zeitraum bitte angeben.


n
j


n
j


Zusätzlich für Pflegeversicherung:


a) �Benötigen Sie fremde Hilfe im Alltag wie z. B. bei An- oder Auskleiden, 
Körperpflege,Treppensteigen, Essen und Trinken, Benutzung der Toilette, 
sich im Haus bewegen oder das Haus zu verlassen und/oder benutzen 
Sie eine Gehhilfe?


n
j


n
j


b) Haben Sie Schwierigkeiten mit der Kontrolle von Urin oder Stuhlgang? n
j


n
j


* Ergänzende Angaben zu den oben gestellten Fragen:


VP 1 VP 2


zu Pol.Nr.:


Gesundheit & Wertvoll Krankenversicherung
Medizinisches Call Center 


Telefon: 0800/888 700 (kostenlos)
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