€T0¢ ¥0 puels

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Absender:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

Fragebogen zu Erkrankungen des Zuckerstoffwechsels

1. Seit wann ist Ihnen bekannt, dass

Sie an Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit) leiden?

. Sind auch nach Einleitung der

Behandlung Beschwerden
diesbezuglich aufgetreten (z. B.
Bewusstseinsstorungen, Schock-
zustande, starke Uber- oder Unter-
zuckerung, haufiger Harndrang,
standiges Durstgefiihl, Geflhls-
stérungen, haufige Infektionen,
offenen Geschwire im Bereich der
Beine, Sehstérungen)?

. Haben Sie aufgrund der

Erkrankung/der Beschwerden Arzte
oder andere Therapeuten in
Anspruch genommen?

(Bitte alle Behandler der letzten 5
Jahre angeben und, falls
auflerhalb dieses Zeitraums, auch
den ersten Behandler. Bitte ggf.
Beiblatt benutzen, wenn mehr als
2 Behandler)

seit
O nein
O ja Falls ja, wann erstmals?

Wann zuletzt?

Welche Beschwerden, in welchen Abstanden?

O nein
O ja Falls ja,

1.) Name und Anschrift der Arzte / Therapeuten:

erstmals aufgesucht am:
zuletzt aufgesucht am:

2.) Name und Anschrift der Arzte/Therapeuten:

erstmals aufgesucht am:

zuletzt aufgesucht am:
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4, Halten Sie noch eine besondere
Diat ein?

5. Kontrollieren Sie regelméaBig Ihren
Urin selbst?

6. Wurde bei Ihnen jemals Eiwei3 im
Urin (auch Mikroalbuminurie)
festgestellt?

7. Kontrollieren Sie regelmaRig Ihren
Blutzuckerspiegel selbst?

8. Wann wurde Ihr Blutzuckerwert
bzw. HbAlc-Wert zuletzt vom Arzt
bestimmt

O nein
Oja Falls ja, welche?

O nein
Oja Falls ja, wie oft?

Wie oft ist davon Zucker im Urin nachweisbar?

O nein
O ja Falls ja, wann erstmals?

Wann zuletzt?

(Befund bitte beifligen)

O nein
Oja Falls ja, wie oft?

(Bitte geben Sie die letzten 10 Werte einschliellich Datum und Uhrzeit
an.)

Datum:

Ergebnis Blutzuckerwert/ Blutzuckerwerte:

Ergebnis HbAlc Wert:

Name und Anschrift des Arztes / der Einrichtung:

(Befunde bitte beifiigen)
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9. Sind aufgrund der Erkrankung akut
behandlungsbedurftige
Komplikationen eingetreten?

10. Waren aufgrund der Beschwerden/
der Erkrankung Behandlungen in
einem Krankenhaus / stationére
Rehabilitationsmalinahmen / Kuren
notwendig?

11. Wie wurde/wird ansonsten
behandelt?

O nein
O ja Falls ja, welche?

Wann?

Name und Anschrift des Krankenhauses / der Einrichtung:

O nein
Oja  Fallsja, welche?

Wann?

Name und Anschrift des Krankenhauses / der Einrichtung:

O Keine Behandlung

O Tabletten
Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft taglich?

0 weitere Tabletten
Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft taglich?

O Insulingabe
Medikamentenname:

Einheiten: morgens: mittags: abends:

O weitere Insuline
Medikamentenname:

Einheiten: morgens: mittags: abends:
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(Fortsetzung Frage 11)

12. Hat sich die Behandlung der
Diabeteserkrankung in den
letzten 12 Monaten geandert?

13. Hat sich lhr K&rpergewicht in
den letzten 3 Jahren geéndert?

Falls ja, Gewichtszunahme?

Falls ja, Gewichtsabnahme?

14. Waurde Ihr Blutdruck
gemessen?

15. Bestehen Folgekrankheiten

(Diabeteskomplikationen, z.B.

Durchblutungsstérungen,
Netzhautverdnderungen,

Nieren- oder Nervenfunktions-

stérungen)?

O andere Therapien /
Behandlungen

Welche:

von : bis :

Wie oft wdchentlich?

O nein
O ja Falls ja, was hat sich geandert?

Wann?
O nein
Oja Falls ja, wie viel Kilogramm?

kg

O nein
Oja Falls ja, wie viel Kilogramm in welchem Zeitraum?

kg innerhalb von

O nein

Oja Falls ja, wie viel Kilogramm in welchem Zeitraum?

kg innerhalb von

O nein
O ja Falls ja, wie hoch war er bei den letzten Messungen?
/ Wann? O ohne Medikation
O mit Medikation
/ Wann? O ohne Medikation
O mit Medikation
/ Wann? O ohne Medikation

O mit Medikation

Von wem gemessen (ggfs. Name und Anschrift des Arztes)?

O nein

O ja Falls ja, welche?
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16.

17

18.

19.

20.

Haben die Beschwerden/
Funktionseinschrankungen zu
Beeintrachtigungen lhres
taglichen Lebens oder Ihrer
Berufstatigkeit gefuihrt?

.Waren Sie aufgrund der

Erkrankung arbeitsunfahig?

Bestehen im Rahmen lhrer
beruflichen Tétigkeit Arbeiten
mit Absturzgefahr, das Fihren
oder Steuern von Fahrzeugen
oder gefahrlichen Maschinen
oder Schichtdienst?

Streben Sie einen Berufs- oder
Arbeitsplatzwechsel an oder ist
ein solcher aus medizinischen
Grinden bereits erfolgt oder
angeraten?

Rauchen Sie oder haben Sie in
der Vergangenheit geraucht?

O nein
O ja

O nein
O ja

von .
von :

O nein
O ja

O nein
O ja

O nein
O ja

Falls ja, was?

Falls ja, zu welchen?

Falls ja, wie oft?
bis :

bis :

Falls ja, welche?

Falls ja, empfohlene Tétigkeit?

mal

Wie viel pro Tag?

Seit wann?

Bei Exrauchern: Bis wann?
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21. Welcher Arzt ist am besten Name und Anschrift des Arztes
Uber die Erkrankung
informiert?

Durch meine eigenhéndige Unterschrift bestatige ich, dass ich diese Fragen vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstdndige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls
minderjahrig, auch die der gesetzlichen Vertreter
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