Kundenfragebogen inkl. Gesundheitsfragen

Angaben zur Person

Geb.-Datum Anrede Frau

Vorname Nachname

Anschrift

Allgemeine Angaben

Beruf Student / Studentin

Fach-
richtung

Einkommen
Brutto Name KV

Netto

Rund um die Berufsunfahigkeitsversicherung

gewiinschte BU-Rentenhdhe

gewlinschte BU-Laufzeit

Beitragsdynamik ja nein
Leistungsdynamik ja nein
BU-Modell  Solo-BU

Krankenversicherung

Mein 58

Vorsorgemanagement
Telefon
E-Mail
GroBe m  Gewicht kg Raucher
ja nein
berufliche Tétigkeiten in %
% % % %
operativ u. am am Anteil
chirurgisch Patienten Schreibtisch Reisen

Hobbys / Freizeitaktivitdten @

Infos findest du auf unserer Website im DOC-BU-Wiki, Kategorie "Ausgestaltung der BU".

Unsere Empfehlung: Sichere deine Nettoeinkommen ab!
Bis zu welchem Alter mdchtest du versichert sein?
Ergdinzen wir gemeinsam nach der BU-Beratung.
Ergdnzen wir gemeinsam nach der BU-Beratung.

BU-Strategie  1-BU-Strategie

Ich habe bereits einen bestehenden BU-Vertrag ja nein
Ich wiinsche den Einschluss der ,Gelbe-Schein-Regelung” (Arbeitsunfahigkeitsklausel) ja nein
Ich habe Auslandsaufenthalt(e) geplant ja nein
Ich mdchte spater eine Arztpraxis ibernehmen / eréffnen ja nein

Ich wiinsche Beratung und Produktempfehlung zu (Mehrfachnennung mdglich):

Berufshaftpflicht PKV Altersvorsorge

9 Michael Schreiber

Basler StraBe 115
7915 Freiburg im Breisgau

&5 Mein Vorsorgemanagement

Ihr Versicherungsmakler
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Pflegezusatzversicherung

Unfallversicherung Krankentagegeldversicherung

.J Kontakt o Fragen?

Telefon: 07 61 - 887 945 78 E-Mail: service@meinvarsorgemanagement.de
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Kundenfragebogen inkl. Gesundheitsfragen Vorsorgemanagement
Gesundheitsfragen

Sind Sie in den letzten 5 Jahren ambulant von Arzten, Psychologen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder

behandelt wurden? ja .
Sind Sie in den letzten 10 Jahren (je Gesellschaft* ) stationar behandelt (Krankenhaus, Reha, Kuren, Entzugsbehandlung, Strahlentherapie,
Operationen, Chemotherapie etc.) wurden oder ist eine solche Behandlung in den nachsten 2 Jahren &rztlich angeraten? ja i
8
Sind Sie in den letzten 10 Jahren (je Gesellschaft* ) in psychologischer Behandlung gewesen? .
ja nein
Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Starungen, Krankheiten, Beschwerden oder Unfallfolgen,
die arztlich untersucht / behandelt wurden aufgrund ...
41

der Atmungsorgane (z.B. Nasennebenhdhlenerkrankung, Heuschnupfen, Asthmabronchiale, chronische Bronchitis, Allergie, Kehlkopf- und
Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe, Lungenentziindung, Emphysem)
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=
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S

42" des Herz-/Kreislauf- oder GefaBsystems (z.B. Bluthochdruck, Krampfadern, Venenentziindung, Thrombose, Arteriosklerose,
Durchblutungsstérungen, Lymphddem, Herzinfarkt, Herzfehler, Herzschwéche, Herzrhythmusstdrungen, Brustschmerzen bei korperlicher
Anstrengung, Bewusstlosigkeit)

=[]
UJ

=1
@,
=

43
der Verdauungsorgane (z.B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwiir, Magenschleimhautentziindung, chronische Darmentziindung, Magen- C] C]
oder Darmblutung, erhghte Leberwerte, Fettleber, Hepatitis, Bauchspeicheldriisenentziindung, Verdauungsstérungen) ia g

["l' . . . e . . .

der Harn- und Geschlechtsorgane (z.B. Schwangerschaftskomplikationen, Blut oder EiweiB im Urin, Nierensteine, Prostata- oder C] C]
Harnwegsentziindung) ia ——t
des Stoffwechsels (z.B. erhdhte Blutzuckerwerte, Diabetes mellitus, Gicht, erhdhte Cholesterienwerte, Funktionsstrungen der Schilddriise, C] C]
Harnsaureerhohung) ia —
der Augen (z.B. Kurz- und/oder Weitsichtigkeit, Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, Laserbehandlung, Netzhautabldsung, griiner oder D D
grauer Star, Hornhautverkrimmung, entziindliche Augenerkrankungen) ja o

41
der Ohren (z.B. Schwindelzustande, Ohrgerdusche, Tinnitus, Schwerhdrigkeit, Horsturz) D D
ja nein

48 S . . . .
der Wirbelséule, der Bandscheibe, des Riickens oder Nackens (z.B. Bandscheibenvorfall, Riickenschmerzen, Hexenschuss, D D
Schleudertrauma, Verspannungen, Wirbelsaulenverkriimmung) ja i&i
49 ) N o

der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander (z.B. Fibromyalgie, Gelenkschmerzen, GelenkverschleiB, Meniskusschaden, C] C]
Knochenbriiche, Rheuma, Gicht, Arthrose, Banderrisse, Muskelschwund) ja i

410
der Haut (z.B. Schuppenflechte, Neurodermitis, Ekzeme, Allergien wie Hausstaub-, Tierhaar-, und Lebensmittelallergie, Heuschnupfen, Ekzem) D D
ja nein

41

von Blut- und Tumorerkrankungen (z.B. Gerinnungsstérungen, Geschwiilste, Andmie, vergrdBerte Lymphknoten, Darmpolypen,
Milzerkrankungen, Leukamie, Hamorrhoiden)

)
=1
@,
=
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Gesundheitsfragen

412
von Infektionskrankheiten und Vergiftungen (z.B. Tuberkulose, Girtelrose, Malaria, HIV-Infektion, Hepatitis, Gehirnhautentziindung,
Borreliose, Pfeiffersches Driisenfieber) - :
ja nein
4.13 : . . . . e
des Gehirns, des Riickenmarks oder der Nerven (z.B. Multiple Sklerose, Lahmungen, Epilepsie, Krampfanfélle, Gleichgewichtsstdrungen,
Kopfschmerzen, Migréane, Demenz, Nervenentziindung) : :
ja nein
44 . ) . e —
der Psyche 10 Jahre (je Gesellschaft*) (z.B. Angststérung, Depressionen, psychosomatische Stdrungen, Magersucht, Bulimie,
Schlafstorungen, Erschopfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Schizophrenie, Suizidversuch, chronische Miidigkeit) ja i
5
Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren (je Gesellschaft*) regelméBig (taglich, wochentlich, monatlich) apothekenpflichtige
Medikamente zu sich (z.B. Schlaf-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? ja g
Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren (je Gesellschaft*) Drogen oder Betaubungsmittel (z.B. Cannabis, Ecstasy, Heroin) ein
oder wurden Sie aufgrund der Folgen dieses Konsums beraten oder behandelt? ja -
Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren (je Gesellschaft*) regelméBig Alkohol zu sich oder wurden Sie aufgrund der Folgen
dieses Konsums beraten oder behandelt? ’ .
ja nein
Bestehen Behinderungen (auch angeborene), geistige / psychische Beeintrachtigungen oder sonstige Storungen (z.B.
Wehrdienstbeschadigung, Grad der Behinderung, Minderung der Erwerbsfahigkeit angeben)? ja i
9
Bestehen oder bestanden bei Ihnen bdsartige Tumarerkrankungen (z.B. Krebs, Leukamie, Melanom, Zysten)? . .
ja nein

Wichtiger Hinweis zu verpflichtende Detailangaben bei mit ,Ja” beantworteten Fragen

Wurde eine Frage mit ja beantwortet, sind genaue Angaben zu machen. Es ist ebenfalls anzugeben was ausgeheilt ist, auch wenn es als unwesentlich
empfunden bzw. nicht als Krankheit betrachtet wurde, und zwar auch dann, wenn keine Behandlung stattfand, sondern nur Diagnostik, Beratung,
Untersuchung oder Tests durchgefihrt bzw. nur Arzneimittel eingenommen wurden. Der jeweilige Formularfeldkomplex ist vollstindig auszufiillen!

Beispiel - KEINE Kundenangaben

Ambulante Stationére
Frage Nr.  Warum wurde ein Arzt aufgesucht? (i) Behandlung Behandlung Krankschreibung ~ genesen
[ 2.0 ] [ Kreuzbandriss nach Skiunfall ] [ZL«.DZZDWQ] [3&052019] [2&02.2019] [24,02.2019] [ ][ ] [ 07.2019 ]
von bis von bis von bis seit

VKB-Ruptur des Kniegelenks Ii, Langsriss Aussenmeniskus (L] Rontgen- / Buttid et

Pars media, Bone bruise link. Es lag und liegen zusétzlich Befundbericht

keine Meniskusverletztungen, Knorpelschéden, [:] Arztberichte

Kniefrakturen, anderen Bandverletzungen oder Luxationen )

vor. Es wurde direkt nach dem Skiunfall bzw. Diagnostik [:] Entlassungsbericht

operiert, Einsatz einer VKB-Plastik links (mittels 4-fach sonstiges

Weitere Detailangaben ab Seite 6 ja C] nein Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt Folgende Anlagen beigefiigt
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Frage Nr. ~ Warum wurde ein Arzt aufgesucht?
Weitere Detailangaben ab Seite 6
Frage Nr.  Warum wurde ein Arzt aufgesucht?
Weitere Detailangaben ab Seite 6
Frage Nr. ~ Warum wurde ein Arzt aufgesucht?
Weitere Detailangaben ab Seite 6
Frage Nr. ~ Warum wurde ein Arzt aufgesucht?

Weitere Detailangaben ab Seite 6
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ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

9 Michael Schreiber

Basler StraBe 115
7915 Freiburg im Breisgau
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Ambulante Stationare
Behandlung Behandlung Krankschreibung ~ genesen
von bis von bis von bis seit

Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt

Rdntgen- / Blutbild etc.
Befundbericht
Arztberichte
Entlassungsbericht

sonstiges

Folgende Anlagen beigefiigt

Ambulante Stationare
Behandlung Behandlung Krankschreibung  genesen
von bis von bis von bis seit

Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt

Réntgen- / Blutbild etc.
Befundbericht
Arztberichte
Entlassungsbericht

sonstiges

Folgende Anlagen beigefiigt

Ambulante Stationare
Behandlung Behandlung Krankschreibung ~ genesen
von bis von bis von bis seit

Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt
Ambulante Stationére
Behandlung Behandlung K

von bis von bis

Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt

o Fragen?
E-Mail: s
Web:

.J Kontakt

Telefon: 07 61 - 887 945 78
Fax:  0761- 887959 67

Réntgen- / Bluthild etc.
Befundbericht
Arztberichte

Entlassungsbericht

sonstiges

Folgende Anlagen beigefiigt

rankschreibung  genesen
von bis seit

Réntgen- / Blutbild etc.
Befundbericht
Arztberichte
Entlassungsbericht

sonstiges

Folgende Anlagen beigefiigt

ervice@meinvorsorgemanagement.de
www.meinvorsorgemanagement.de
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Frage Nr. ~ Warum wurde ein Arzt aufgesucht?
Weitere Detailangaben ab Seite 6
Frage Nr.  Warum wurde ein Arzt aufgesucht?
Weitere Detailangaben ab Seite 6
Frage Nr. ~ Warum wurde ein Arzt aufgesucht?
Weitere Detailangaben ab Seite 6
Frage Nr. ~ Warum wurde ein Arzt aufgesucht?

Weitere Detailangaben ab Seite 6
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ja nein

ja nein

ja nein

ja nein
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7915 Freiburg im Breisgau
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Ambulante Stationare
Behandlung Behandlung Krankschreibung ~ genesen
von bis von bis von bis seit

Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt

Rdntgen- / Blutbild etc.
Befundbericht
Arztberichte
Entlassungsbericht

sonstiges

Folgende Anlagen beigefiigt

Ambulante Stationare
Behandlung Behandlung Krankschreibung  genesen
von bis von bis von bis seit

Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt

Réntgen- / Blutbild etc.
Befundbericht
Arztberichte
Entlassungsbericht

sonstiges

Folgende Anlagen beigefiigt

Ambulante Stationare
Behandlung Behandlung Krankschreibung ~ genesen
von bis von bis von bis seit

Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt
Ambulante Stationére
Behandlung Behandlung K

von bis von bis

Fachgebiet, Name, Anschrift behand. Arzt

o Fragen?
E-Mail: s
Web:

.J Kontakt

Telefon: 07 61 - 887 945 78
Fax:  0761- 887959 67

Réntgen- / Bluthild etc.
Befundbericht
Arztberichte

Entlassungsbericht

sonstiges

Folgende Anlagen beigefiigt

rankschreibung  genesen
von bis seit

Réntgen- / Blutbild etc.
Befundbericht
Arztberichte
Entlassungsbericht

sonstiges

Folgende Anlagen beigefiigt

ervice@meinvorsorgemanagement.de
www.meinvorsorgemanagement.de
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Eigenerklarung / Stellungnahme bzw. Erganzung zu Detailangaben Gesundheitsfragen

Bitte dieses Schema nutzen:
Was war? Wann war es? Gab es (von - bis) Krankschreibungen? Gab es einen Anlass / Grund fiir Erkrankung / Beschwerde? Wie wurde behandelt

(Diagnastik, Therapien, Medikamente) und von wem? (Fachrichtung, Name). Seit wann besteht Behandlungs- & Beschwerdefreiheit?
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Fortsetzung Eigenerklarung / Stellungnahme bzw. Erganzung zu Detailangaben Gesundheitsfragen
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