<*7 Hallesche

ALH Gruppe

Zusatzfragebogen

als Erganzung zum Antrag/ zur Anmeldung bzw. zur Angebotsanforderung vom:
(ersetzt nicht die Beantwortung der Gesundheitsfragen im Antrag/ in der Anmeldung
bzw. in der Angebotsanforderung)

Zuname Versicherungsnummer

Vorname Geburtsdatum

Migrane/ Kopfschmerzen

Falsche oder unvollstandige Angaben kénnen uns berechtigen, - je nach Verschulden - vom Ver-
trag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers
- auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle - filhren kann. Bitte beachten Sie hierzu auch
den ,,Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung* im Antrag.

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu!
Sie missen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen an-
zeigen, unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt ha-
ben.

Wie wurde die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet?
1 Migréne (mit oder ohne Aura)

[ Spannungskopfschmerz

O Clusterkopfschmerz

[ Sonstige, welche?

Welche Beschwerden bestanden bzw. bestehen?

1 Augenflimmern [] Lichtempfindlichkeit
[ Erbrechen, Ubelkeit [ Sehstdrungen

[ Geruchs- oder Gerauschempfindlichkeit [ Schwindel

[] Kopfschmerzen [ Sprachstérungen

[ Sonstige, welche?
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Waurde eine Ursache festgestellt? ja L1 nein
Wenn ,ja“, welche?

Haben Sie heute noch Beschwerden? L ja L1 nein
Wenn ,ja“, welche?

Wann sind die Beschwerden erstmals und wann zuletzt aufgetreten?

erstmals? zuletzt?

In welchen Zeitabstanden treten
die Beschwerden auf? mal/ Tag mal/ Woche

mal/ Monat mal/ Jahr

Wie oft treten die Beschwerden auf?
[ einmalig O wiederholt [ andauernd [ zyklusabhangig

Wie lange dauern die Beschwerden an? Stunden

Konnte ein raumfordernder Prozess ausgeschlossen
werden (z.B. Aneurysma, Blutung, Tumor, Zyste)? O ja [ nein

Wenn ,,nein“, um was handelt es sich?
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Welche Untersuchungen sind bisher erfolgt?

[ neurologische Untersuchung Wann?
[1 Computertomographie Wann?
L1 Kernspintomographie Wann?

[ Sonstige, welche?

Wann?

Wie lauten die Befunde?
Bitte Uberlassen Sie uns eine Kopie der Behandlungs- und Befundberichte!

Welche TherapiemalRnahmen sind bisher erfolgt?
O] Akupunktur von bis
[ Autogenes Training von bis
[ physikalische MaRnahmen von bis
[ medikamentdse Therapie von bis
[ psychotherapeutische MaBnahme von bis

[ Sonstige, welche?

Nehmen Sie Medikamente ein? Lja L1 nein
Wenn ,,ja“, Name? - Dosierung?

(,,Dosierung bzw. wie oft im Jahr und wie lange bendtigen Sie Medikamente?: z.B. 12x im Jahr iiber 3 Tage - 2 Tabletten je Tag)
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Wann waren Sie zuletzt in Behandlung?

Sind Sie behandlungs- und beschwerdefrei? O ja [ nein

Wenn ,ja“, seit wann?

Wenn ,,nein*, welche Beschwerden bestehen?

Sind weitere diagnostische und/oder
therapeutische Malinahmen notwendig,
angeraten oder beabsichtigt? L ja O nein

Wenn ,ja“, welche?

Welcher Arzt kann Auskunft geben? (Bitte Name und Anschrift angeben.)

Zusétzliche Bemerkungen vom Antragsteller/ Anmeldenden bzw. Interessenten:

Hinweis: Bitte Uberlassen Sie uns fur kurze Zeit (mdglichst in Kopie) die Thnen vorliegenden
Entlassungs- und Untersuchungs- sowie Behandlungs- und Befundberichte.

Erklarung

Die gemachten Angaben zu den Fragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet.

Fur die Richtigkeit der Angaben bin ich alleinverantwortlich, auch wenn ich die Erklarung nicht selbst aus-
gefiillt habe. Die Hinweise auf die ,,Folgen einer Anzeigepflichtverletzung* im Antrag habe ich beachtet.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers/ Anmeldenden bzw. Interessenten
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