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Bitte zu diesem Risikofragebogen immer den Fragebogen „Kundenprofil“ und „Einkommenssicherung“ hinzufügen!

	1
	Größe
	       cm

	2
	Gewicht
	       Kg

	3
	Alter
	       Jahre

	4
	Bestehen Beschwerden, Krankheiten, Störungen, Unfallfolgen, Allergien, Schwächen im Immunsystem, Gebrechen oder Anomalien? Sind Wehrdienstleistungen, Arbeitsverletzungen, Berufsleiden oder sonstige Schädigungsfolgen anerkannt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	5
	Fanden in den letzten 10 Jahren stationäre Behandlungen in einem Krankenhaus, Sanatorium oder einer anderen Krankenanstalt statt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	6
	Fanden in den letzten 5 Jahren ambulante Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen durch Heilbehandler (z.B. Ärzte, Heilpraktiker, Psychologen) statt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	7
	Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	8
	Wurden in den letzten 6 Monaten von Heilbehandler Arzneimittel verordnet?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	9
	Wurde in den letzten 3 Jahren eine ambulante/stationäre Untersuchung oder Beratung angeraten?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	10
	Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	11
	Wurden jemals nicht behebbare körperliche Fehler, Missbildungen oder chronische Erkrankungen festgestellt? (z.B. Morbus Bechterew, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Amputationen, fehlendes Organ) 
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	12
	Werden Hilfsmittel (Sehhilfen, Hörgeräte, Prothesen u.ä.) verwendet? Geben Sie ggs. Dioptrien zahl links und rechts an     . 
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	13
	Bezogen, beziehen oder beantragen Sie Rente aus gesundheitlichen Gründen? Oder sind Sie als Schwerbehinderte(r) beantragt? Bitte Abschriften von Besorgungsbescheiden beifügen)
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	14
	Betreiben Sie besonders unfallträchtige Sportarten (Extremsportarten wie z.B. Drachen- oder Gleitschirmfliegen, Auto oder Motorradrennen, Bergsteigen über Schwierigkeitsgrad 4, Wildwasserfahrten über WW3, Kampfsportarten u.ä.)
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	15
	Wurde eine Schwangerschaft festgestellt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	16
	Wer ist Ihr Hausarzt? Oder wer ist über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse am besten informiert? Name, vollständige Anschrift und Tel.
	     

	17
	Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren Arbeitsunfähigkeit?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja



	Zu Frage
	Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose)
Art der Beschwerden
	Behandelt
Von / Bis
	Ambulant/Stationär
Name des Arztes/ des Krankenhauses
	Wie oft ist die Krank​heit aufge​treten?
	Durch​geführte Behand​lungen/ Therapie
	Besteh​en Folgen?
Welche?

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Zu 12
	Dioptrien zahl   rechts        links      

	Zu 14
	Welche Sportarten?      

	Zu 15
	Schwangerschaftswoche?      

	Zu 16
	Name, Anschrift, Telefonnummer      


Detaillierte Angaben zu den mit „ja“ beantworteten Fragen auf Seite 2. Der die Antragstellerin verpflichtet sich, alle Heilbehandlungen, Beratungen oder Untersuchungen der zu versichernden Person, die bis zur Annahme des Antrages eintreten, umgehend schriftlich anzuzeigen. Dies gilt auch für eine zwischenzeitlich festgestellte Schwangerschaft. 
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