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Wichtige Informationen fiir den Antragsteller/
Anmeldenden bzw. Interessenten und
ggf. die zu versichernde Person

Dieser Formularsatz dient der Beantwortung der Ge-
sundheitsfragen Ihres Antrags/lhrer Anmeldung bzw. Ih-
rer Angebotsanforderung und enthalt gleichzeitig den
Vordruck fir die arztliche Untersuchung. Mit dieser Ver-
fahrensweise soll die Antragsannahme/Anmeldung bzw.
die Erstellung eines Angebots erleichtert werden. Zum
einen lassen sich mit einem arztlichen Gutachten Fehl-
einschdtzungen tUber Ihren Gesundheitszustand bereits
im Vorfeld ausschlieBen. Zum anderen ist dies fir Sie
eine willkommene Gelegenheit, sich wieder einmal von
Kopf bis Fuld untersuchen zu lassen: Denn was ist lhnen
mehr wert als die eigene Gesundheit!

Sprechen Sie deshalb dariiber mit dem Arzt Ihres Ver-
trauens.

Mit dem Formularsatz, den Sie von Ihrem Ansprechpart-
ner erhalten haben, gehen Sie bitte zu Ihrem (Haus-)
Arzt. Mit ihm zusammen Ffillen Sie dann den Fragebo-
gen sorgfaltig aus. Es ist wichtig, dass alle Behandlun-
gen und Untersuchungen, die in den abgefragten Zeit-
réumen stattgefunden haben, richtig und vollstandig
angegeben werden. Dies gilt auch fiir Behandlungen
und Untersuchungen, die bei anderen Personen stattge-
funden haben, sowie fiir Erkrankungen und Beschwer-
den, die Ihres Erachtens unwesentlich sind.

Im Anschluss daran lassen Sie sich bitte von lhrem Arzt
untersuchen, und schicken Sie das ausgefiillte Original-
formular so schnell wie mdglich - von IThnen/gegebenen-
falls vom Antragsteller/Anmeldenden bzw. vom Interes-
senten und dem untersuchenden Arzt unterschrieben -
an uns zurick.

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten gene-
tischer Untersuchungen oder Analysen zu!

Sie missen uns jedoch bereits bestehende Beschwer-
den, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, un-
abhéangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden
Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Soweit die arztliche Untersuchung nicht obligatorisch ist
und im Rahmen einer verbindlichen Antragstellung/An-
meldung (nicht bei einer unverbindlichen Angebotsan-
forderung) erfolgt, vergiten wir Ihnen fir die arztlichen
Leistungen (Beantwortung der Gesundheitsfragen und
die arztliche Untersuchung) eine Honorarforderung bis
zur Hohe eines Monatsbeitrags der zu versichernden
Person, maximal jedoch bis zu 75,- €.

Die Honorarerstattung erfolgt nach Vorlage der Rech-
nung und des Vordrucks ,Erklarung vor dem Arzt mit
Untersuchung” auf Ihr Konto.

Hallesche
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Entbindung von der Schweigepflicht

Sehen Sie dazu die Datenschutzerkldrung in lhrem An-
trag/Ihrer Anmeldung bzw. Ihrer Angebotsanforderung.

Hinweis fiir den Arzt

Ihr Patient hat Sie im Zusammenhang mit einer Antrag-
stellung/Anmeldung bzw. Anforderung eines Angebots
auf Krankenversicherungsschutz bei der Hallesche Kran-
kenversicherung mit der Uberpriifung seines Gesund-
heitszustandes betraut.

Der vorliegende Formularsatz dient der hierfiir notwen-
digen Beantwortung der Gesundheitsfragen sowie der
im Anschluss daran durchzufiihrenden Untersuchung.

Bitte gehen Sie mit lhrem Patienten oder seinem ge-
setzlichen Vertreter die aufgefiihrten Fragen durch und
tragen Sie die Angaben sorgfaltig ein. Achten Sie da-
rauf, dass alle Behandlungen, Untersuchungen oder Be-
schwerden angegeben werden. Bitte nehmen Sie an-
schlieflend entsprechend dem Untersuchungsbericht
die arztliche Untersuchung vor.

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten gene-
tischer Untersuchungen oder Analysen zu!

Sie missen uns jedoch bereits bestehende Beschwer-
den, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, un-
abhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden
Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Geben Sie das Original und eine Durchschrift Ihrem Pati-
enten, eine weitere Durchschrift ist Fir Ihre Unterlagen
bestimmt.
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Antrags/Anmeldung bzw. Angebotsanforderung

Vom Vermittler
auszufiillen!

SC VD Versicherungs-Nr. Vermittler-Nr. (bei der Hallesche) Kunden-Nr. (bei der Hallesche)

Antragsteller/
Anmeldender
bzw.
Interessent

Zuname/akad. Titel Vorname

StraBe

NKZz/PLZ Wohnort

Anlage zum Antrag/zur Anmeldung Datum

bzw. zur Angebotsanforderung vom

Zu
versichernde/
untersuchende
Person

Zuname

Vorname

Geburtsdatum

Bitte nicht befragen/untersuchen, Falls verwandt oder verschwiagert!
Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und von der zu untersuchenden Person oder deren gesetzlichem Vertreter zu
beantworten.

Eintrittsalter bei Beginn bzw. Anderung | Alter

des Versicherungsverhéltnisses:

(Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versiche-
rungsverhaltnis beginnt oder gedndert wird.)

Angaben zum
Gesundheits-
zustand

Hallesche

Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstdandig und richtig, und machen Sie Angaben auch dann, wenn
Sie eine Erkrankung als alters- oder geschlechtstypisch bzw. harmlos betrachten oder sie schon ausgeheilt ist.
Bitte beachten Sie hierzu auch den ,Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung” auf der folgen-
den Seite.

Bei Vertragsdnderungen muss die Frage 2 nur dann beantwortet werden, wenn Rechnungen fiir Behandlungen
und Untersuchungen noch nicht eingereicht wurden oder fiir eingereichte keine Leistungen gezahlt worden sind.
Sie erleichtern und beschleunigen die Priifung des Antrags/der Anmeldung bzw. der Angebotsanforderung,
wenn Sie uns Atteste, Arztberichte oder dhnliche Unterlagen, die sich in Ihrem Besitz befinden und die lhre Anga-
ben ergdnzen, Gberlassen.

Bitte senden Sie uns aber keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu!
Sie missen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unab-
hangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Falls die zu versichernde Person die Angaben hier nicht machen mochte, so kann sie diese auch innerhalb von
sieben Tagen schriftlich gegeniiber dem Vorstand in Stuttgart nachholen. In jedem Fall werden Ihre Angaben
streng vertraulich behandelt.
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Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Antrag/lhre Anmeldung/Ihre Angebotsanforderung ordnungsgemaf
prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaR
und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen.

Falls Sie oder eine der zu versichernden Personen die Angaben hier nicht machen méch-
ten, so kénnen Sie diese auch innerhalb von sieben Tagen schriftlich gegentiber dem
Vorstand der Hallesche Krankenversicherung in Stuttgart nachholen. In jedem Fall wer-
den Ihre Angaben streng vertraulich behandelt.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten ge-
fahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsge-
maR und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Ver-
tragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch in-
soweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht ver-
letzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zurlicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vor-
liegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht,

wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn
Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

» weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

* noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-
den der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung ei-
ner

Frist von einem Monat kiindigen.Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Ha-
ben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwir-
kend Vertragsbestandteil. Das kann auch zu unserer Leistungsfreiheit fiir schon einge-
tretene und kinftige Versicherungsfalle fiihren, falls fir diese die nicht oder nicht richtig
angegebenen Umstdnde ursachlich waren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt
haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10% oder schlieRen wir
die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanderung frist-
los kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die
Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begrindung kénnen wir
nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsidnderung erléschen mit
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfille, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzei-
gepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassig-
keit zur Last fallt.

Hallesche
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
VG13-11.22

1. Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen (auch Vorsorge-
und Routineuntersuchungen sowie Kontrolluntersuchungen wegen Vorerkrankungen oder Ent-

GroRe/cm

Gewicht/kg

Onein O ja

wicklungsstérungen) oder Behandlungen durch Arzte, Heilpraktiker oder andere Personen, die

diese durchgefihrt haben, statt?

2. Fandenin den letzten 10 Jahren stationdre Untersuchungen, Behandlungen oder Operationen

statt?

Onein O ja

(Bis Eintrittsalter 32 nur fiir die letzten 5 Jahre zu beantworten. - Definition ,Eintrittsalter”

.siehe ,Seite 3“)

3. Wurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten, durch-

Gefihrt oder ist eine solche beabsichtigt?

4. Findet derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren eine Untersuchung, Behandlung oder
Beratung wegen Sterilitat statt oder besteht ein unerfillter Kinderwunsch (Fir Mdnner und

Frauen zu beantworten)?

5. Ist eine ambulante oder stationire Untersuchung, Behandlung oder Operation durch Arzte,
Heilpraktiker oder andere Personen notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

6. Bestehen derzeit oder bestanden in den letzten 3 Jahren unbehandelte Krankheiten, Beschwer-
den, Abhangigkeiten (z.B. Drogen, Alkohol, Medikamente), kérperliche Fehler, psychische Stérun-

gen oder bestand Pflegebedurftigkeit?

7. Bestehen chronische bzw. dauerhafte oder immer wieder auftretende Beschwerden/Krankhei-

D nein
D nein

O ja
O ja
D nein
D nein

Dja
Dja

O nein O ja

Hallesche

ten, organische oder kérperliche Fehler (auch Kieferanomalien), Kérperimplantate oder Prothe-
sen (z.B. Brust-implantate oder kinstliche Gelenke)?

Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z.B. durch einen Aids-Test)?

Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

O nein O ja
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9. Besteht eine anerkannte Behinderung? Falls ,ja", bitte Kopie des Feststellungsbescheids Onein O ja
mit genauer Bezeichnung der Behinderung und Behinderungsgrad beifiigen.
10. Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren regelmaRig Arzneimittel - ggf. auch zur Onrein O ja
reinen Vorbeugung - eingenommen?
11. Werden Brillen oder Kontaktlinsen getragen oder wurden diese angeraten oder Onein O ja
verordnet? (Dioptrienwerte ab + 8/- 8 bitte angeben.)
Bei Fehlsichtigkeit gilt fiir die jeweilige Person ggf. folgender monatlicher Zuschlag rechts
als vereinbart: Fiir Tarif AE: 2,50 €; Fiir Tarif BEa.50/ BEb.50/ BEc.50: 0,85 €; Fiir Tarif
BEa.70/ BEb.70/ BEc.70: 1,20 €; fiir Tarif BEa.80/ BEb.80/ BEc.80: 1,35 €; fiir Tarif ks
BEb.90/ BEc.90: 1,50 €.
Nur Fiir Tarife 12. Fanden in den letzten 3 Jahren Untersuchungen (auch Vorsorgeuntersuchungen) oder Onein O
. o ja
mit Zahnver- Behandlungen bei einem Zahnarzt statt?
sicherungs- 13. Werden derzeit Zahnbehandlungen oder kieferorthopadische MalRnahmen, Behandlungen Onein O ja
schutz wegen Parodontose/Parodontitis oder Zahnersatz durchgefihrt oder sind solche notwen-
dig, angeraten oder beabsichtigt? (Sofern vorhanden, bitte Heil- und Kostenplan beifiigen.)
14. Besteht eine Zahnbetterkrankung (z.B. Parodontose, Parodontitis) oder eine Zahn- bzw. O nein O
. ja
Kieferfehlstellung?
Nur fir Personen ab Eintrittsalter 16 Jahre:
15. :iir:jl?en Zahne (auBer den Weisheitszahnen oder bei Liickenschluss), die noch nicht ersetzt Orein O ja
Anzahl
Zdhne
16. Besteht Zahnersatz (ersetzte oder Gberkronte Zdhne, einschlieBlich Implantate, Briicken, Onrein O
. ja
Kronen, Teilkronen und Prothesen)?
(Bei Briicken sind alle betroffenen Zahne einzeln zu zahlen, inklusive Anker- bzw. Pfeiler- Anzahl
zdhne.) Zihne

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt/Heilpraktiker kann Giber Ihren Gesundheitszustand am besten Auskunft geben und bei welchem Zahnarzt
fand der letzte Zahnarztbesuch statt?

keiner
Name und Anschrift vorhan-
den
Arzt |
Zahnarzt l:l

Erlduterun- Zu Art der Erkrankung oder Beschwerden, Verletzungen, Wie Vonwann/ Opera- Liegt véllige Arbeits-
genzu den Frage Behandlungen, Kur usw./ Untersuchungsbefunde (bei oft biswann?  tion? Ausheilung vor? unfahig-
mit ,ja" be- Nr. Vorsorge-, Routine- und Kontrolluntersuchungen aufge- keitstage
antwérteten bitte die Untersuchungsergebnisse angeben), Art treten? gesamt?
der korperlichen Fehler, psychischen Stérungen und Seit wann?
N 1F':39:2 der erforderlichen Medikamente? nein ja nein ja Tag/Monat/Jahr
r. 1 bis
oo oo
oo oo
oo oo
I A W R
I A W R
I A W R
I A W R
oo oo
OO oo
OO oo
OO oo
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Weitere Angaben Zu Frage Nr.

Name und Anschrift der Sie behandelnden Person bzw. der Kranken-, Heil- oder sonstigen Anstalt

zu den mit ,ja"
beantworteten

Fragen
Nr. 1 bis 14

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter
der jeweiligen Personen- und Fragenummer auf einem gesonderten Beiblatt (z.B. VG 12) als Anlage zum

Antrag/zur Anmeldung bzw. zur Angebotsanforderung vorzunehmen und in dieser Erklarung auf dieses
Anzahl der Anlagen:

Beiblatt zu verweisen.

Ort/Datum

Unterschrift Antragsteller/Anmeldender bzw. Interessent

Unterschrift ab Alter 18, ggf. als gesetzlicher Vertreter mitzuversichernder
Personen

Hallesche

Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
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Arztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht durch Ehegatten, Eltern oder Kinder der zu untersuchenden Person erstellt werden.

Ist Ihnen die zu untersuchende Person als Patient bekannt? [Jja [ nein  Tag der Untersuchung: KorpergrofRe/Gewicht:
Nikotin (Menge): Alkohol (Menge): Medikamente (welche?):
Werden Beschwerden geduRRert? O nein [ja, welche?
Befunde der arztlichen Untersuchung
1. Liegen Erkrankungen der Wirbelsaule vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Erkrankungen der Gelenke vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Erkrankungen der Muskulatur vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Erkrankungen der Extremitaten vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Befunde des Bewegungsapparates vor? [ nein [ ja, welche?
Werden Beschwerden des Bewegungsapparates geduBert? [ nein [ ja, welche?
2. Liegen Erkrankungen der Haut oder Schleimhaute vor? O nein [ ja, welche?
3. Liegen Erkrankungen des Kopfes, der Sinnesorgane oder
des HNO-Bereiches vor? O nein [ ja, welche?
4. Liegen Erkrankungen der Nerven und der Psyche vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen auffallige Reflexe vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen auffallige Muskeleigenreflexe vor? O nein [ ja, welche?
Liegen psychische oder neurologische Auffalligkeiten vor? [ nein [ ja, welche?
5. Liegen Erkrankungen des Hormonsystems vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Erkrankungen der Schilddriise vor? [ nein [ ja, welche?
Liegt eine SchilddriisenvergréRerung vor? O nein [ ja, welche?
Liegt eine Unter- oder Uberfunktion der Schilddriise vor? [ nein [ ja, welche?
Ist eine Schilddriisentherapie erforderlich? [ nein [ ja, welche?
6. Liegen Erkrankungen des Herzens und der BlutgefaRRe vor? O nein [ ja, welche?
Liegen Herzrhythmuserkrankungen vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Herzgerdusche vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen abnorme Herzténe vor? O nein [ ja, welche?
Liegen arterielle DBS vor? O nein [ ja, welche?
Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensationserscheinungen
(Atemnot, Cyanose, Odeme)? O nein [ ja, welche?
Blutdruck in Ruhe: Blutdruck nach Belastung:
Puls in Ruhe: Puls nach Belastung:
7. Liegen Erkrankungen der Thoraxorgane vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Befunde der Lunge vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Befunde der Mammae vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen sonstige Erkrankungen der Thoraxorgane vor? [ nein [ ja, welche?
8. Liegen Erkrankungen der Verdauungsorgane vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Befunde der Leber vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Befunde der Milz vor? O nein [ ja, welche?
Liegen Befunde des Abdomens (z.B. Bruchpforten,
Druckschmerz) vor? O nein [ ja, welche?
Hallesche VG 152-07.24
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9. Liegen Erkrankungen der Nieren sowie Harnorgane vor? O nein O ja, welche?
Liegen Erkrankungen der Geschlechtsorgane vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Befunde der Prostata vor? [ nein [ ja, welche?
Liegen Befunde der Nieren vor? O nein [ ja, welche?

10. Aktuelle Laboruntersuchung (Bitte fiigen Sie eine Kopie der Laboruntersuchungsergebnisse inklusive der Referenzbereiche bei.)
Labor (niichtern): AST (SGOT), ALT (SGPT), Gamma GT, Kreatinin, Harnsaure, Blutzucker, Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin,
LDL-Cholesterin, Triglyzeride, CRP, kleines BB
Fiir Kinder unter 8 Jahren miissen die Laborwerte nur angegeben werden, wenn sie aus fritheren Untersuchungen bekannt
sind.

BSG:

Urin (Teststreifen): Eiweil?: Zucker: Blut:

Liegen pathologische Werte vor? O nein [ ja, Ursache, Therapie und Prognose?
Sofern ein HIV-Test durchgefihrt wurde:

Wurde eine HIV-Infektion nachgewiesen? U nein Oja

11. Bestehen Allergien? O nein O ja, welche?
Allergietestbefunde:

12. Bestehen Hamorrhoiden, Fisteln, Krampfadern,

Besenreiservarizen oder Beingeschwiire? [ nein [ ja, welche?

13.a Haben wegen der hier erhobenen Befunde bereits . . .
Behandlungen stattgefunden? O nein [ ja, welche, wann, wie oft?

13.b  Halten Sie weitere Untersuchungen oder Behandlungen fiir . .
erforderlich? O nein O ja, wegen?
Therapie:

13.c  Welche Befunde haben Sie dem Patienten mitgeteilt?

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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