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FRAGEBOGEN COVID-19
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SwissLife

Versicherte Person

1. Wurde bei lhnen eine Coronainfektion/ COVID- 4,
19-Erkrankung diagnostiziert?

O] ja, wann

] nein

2. Wie wurde die Infektion/Erkrankung diagnosti-
ziert? (wenn vorliegend, bitte Befundberichte in
Kopie beifligen)

[] PCR-Labortest, Antigen-Test 5.
[] Antikorpertest
[] bildgebende Diagnostik z. B. Réntgen, Com-
putertomografie, MRT
[] aufgrund des symptomatischen Krankheitsbil-
des
[] sonstiges

3. Wie wurde die akute Infektion/Erkrankung be-
handelt?

[1 nachtragliche Diagnosestellung, keine MaR-
nahmen durchgefihrt

keine medizinische Behandlung erforderlich,
ggof. Selbstisolation/Quaranténe

nur ambulante Behandlung

stationare Behandlung in einem Krankenhaus
bzw. einer anderen stationaren Behandlungs-

OO O

Unter welchen Beschwerden haben Sie wéh-
rend der akuten Erkrankung gelitten und wie
lange haben diese Beschwerden angedauert?
Bitte machen Sie Angaben zum Verlauf der
Beschwerden.

Unter welchen Beschwerden haben Sie nach
der akuten Erkrankung gelitten und wie lange
haben diese Beschwerden angedauert? Bitte
machen Sie Angaben zum Verlauf der Be-
schwerden.

Ist die Erkrankung folgenlos ausgeheilt?

] ja, seit wann
] nein, noch bestehende Beschwerden

korperliche Leistungsfahigkeit

geistige Leistungsfahigkeit

leichte Erschopfbarkeit, Konzentration,
Stimmungslage, Schlafstérungen
Schmerzen (Kopf, Brust, Muskel, Gelen-

ood 0O oo

einrichtung (bitte Entlassungsbericht in Kopie ke)
beifiigen) Schwindel
Geruchs- bzw. Geschmacksempfinden
sonstiges
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7. Wie wurden Sie nach der akuten Erkrankung 9. Konnen Sie lhre libliche Arbeit/Tatigkeit aus
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus/ medizinischer Sicht wieder uneingeschrankt
der Behandlungseinrichtung weiter behan- ausuben?

delt? (bitte Befundbericht in Kopie beifligen) nE "
ja, seit wann

[] nein, welche Einschrankungen bestehen

[] keine Nachbehandlung erforderlich
[] ambulante Nachbehandlung (bitte nahere

Angaben)
[] Tagesklinik, ambulante oder stationare Reha 10. Welchen Arzt/Behandler nehmen/nahmen Sie
wegen der Beschwerden in
8. Welche weiteren Empfehlungen wurden ausge- Anspruch? (Name und vollstadndige Adresse)
sprochen?

Wir weisen darauf hin, dass es schwerwiegende Folgen haben kann, wenn uns der Versicherungs-
nehmer oder die Versicherte Person falsche oder unvolistandige Angaben machen. Eine schuldhafte
Verletzung dieser Pflichten kann fiir den Versicherungsnehmer oder die Versicherte Person schwer-
wiegende Folgen haben, z. B. den Verlust des Versicherungsschutzes oder die Kiindigung des
Vertrages. Bitte beachten Sie dazu die im Antrag angegebenen Hinweise auf die Rechtsfolgen einer
vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung geman § 19 Abs. 5 VVG (Versicherungsvertragsgesetz).

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungsantrags.

Datum Unterschrift Versicherte Person
Bei Minderjahrigen zusatzlich Unterschriften der gesetzlichen Vertreter
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