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FRAGEBOGEN Fettstoffwechselstorung

Versicherung Nr.
Versicherungsnehmer

KlinikRente

Versicherte Person

1. Wann wurde bei lhnen erstmals eine 5.
Erh6hung der Blutfette festgestelit?

2. Bitte geben Sie lhre aktuellen Blutfettwerte an
(oder legen Sie diesem Fragebogen eine Ko-
pie des letzten Laborausdrucks bei, in dem
die Blutfettwerte ersichtlich sind).

Nennen Sie lhren zuletzt gemessenen Blut-
druckwert.

Datum der Messung

mmHg.

systolisch | diastolisch

Gesamtcholesterin ] mg/dl [] mmolil [] Mir ist mein Blutdruckwert nicht bekannt.

LDL-Cholesterin [] mg/dl [] mmol/l ) .

HDL-Cholesterin [] mg/di [] mmol/ 6. Erhaltfwn ?E aufgrunddder eLhoht_cF: BIut.fett’;

Triglyceride [ mg/di [] mmoln werte Medikamente oder andere Therapien?

LP (a) ] mg/dl [] mmol/l [] ja

Datum der Messung / Monat/Jahr [] Tabletten (Medikament und Dosierung)
3. Welche Ursache(n) wurde(n) lhnen genannt? seit wann

(Mehrfachnennungen maglich) ) , )

) [] Spritzen (Medikament und Dosierung)

[] Ubergewicht

[] familiar (erbﬁch) bedingt . seit wann

[] falsche Ernahrungsgewohnheiten

[ ] Alkoholkonsum [ ] Lipidapherese (Blutwasche)

[] andere Ursache seit wann

[] Es wurde keine Ursache benannt.

Name und vollstandige Adresse der Klinik

4. Geben Sie lhre aktuellen MaBe an.

KorpergrolRe cm

Kdrpergewicht kg [] nein
Swiss Life Lebensversicherung SE Sitz: Garching b. Miinchen Landesbank Hessen-Thiringen
Européische Aktiengesellschaft Vorstand: Dirk von der Crone (Vors.), IBAN: DE96 5005 0000 0000 0035 09
Amtsgericht Miinchen HRB 288561 Dr. Tobias Herwig, Stefan Holzer BIC: HELADEFFXXX
Zeppelinstrale 1 « 85748 Garching b. Miinchen Vorsitzender des Aufsichtsrats: Jérg Arnold Glaubiger-ID: DE17Z2ZZ00002672789
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FRAGEBOGEN Fettstoffwechselstéorung
Versicherung Nr.
Versicherte Person

7. Wurden bei lhnen in den letzten 3 Jahren eine 8. Leiden oder litten Sie an einer der nachfolgen-

oder mehrere der nachfolgend aufgefiihrten
Untersuchungen durchgefiihrt?
(Mehrfachnennungen moglich. Wenn vorliegend,
bitte Befund(e) in Kopie beifligen.)

[ ja
[] Belastungs-EKG
[] Ultraschalluntersuchung des Herzens

oder der Halsschlagader
[] Computertomographie oder MRT des

den Erkrankungen?
(Mehrfachnennungen mdglich)

[] ja
Herzerkrankung (z. B. koronare Herzer-
krankung, Herzinfarkt)
Bluthochdruck

Durchblutungsstérungen (z. B. Schlagan-
fall, Verkalkung der Beingefalie)

Herzens

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
[ ] Untersuchung bei einem Herz- oder Ge-

Bauchspeicheldrisenentziindung

[]
[]
[]
[] Nierenerkrankung
[]
[

fallspezialisten (Kardiologe/Angiologe) [] Gicht
[] Untersuchung bei einem Nierenspezialis- _
ten (Nephrologe) [] nein
[ nein 9. Welchen Arzt/Behandler nehmen/nahmen Sie

wegen der Beschwerden in Anspruch?

Wenn Sie die Befunde nicht beiftigen kénnen, (Name und vollstandige Adresse)

geben Sie bitte Name und vollstédndige Adres-
se der Arzte an, die Sie untersucht haben.

Zeitpunkt des letzten Arztbesuches

Gleichzeitig entbinde ich als Versicherte Person
den angegebenen Arzt von der Schweigepflicht.

Wir weisen darauf hin, dass es schwerwiegende Folgen haben kann, wenn uns der Versicherungs-
nehmer oder die Versicherte Person falsche oder unvolistiandige 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 gemaR § 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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