
lhr persönlicher Gesundheitsschutz

Sie sind gesetzlich versichert?

Vorsorgen bevor es zu spät ist!

I
I

!"Y;::::":{i**!

Geb.Datum:

E-ltlail:

Beruf: l Termin:

2 Termin
Bundesland:

Sie s nd : Angestellter tr Beamter tr Seibstsiändig tr Student - Reniner n

Wo sind Sie derzeit Krankenversichert? GKV tr Narne : PKV tr Name:

Am bu la ntr!e!!!!!!r!!!!!!4l;5.!g

tr Sehhifen Koslen _
Sehhilf€n Vorhanden? trJa tr Ne n

tr Augenlaser .1000€ tr 1500€
tr Hillsmiitel(z B Höroeräte, Proihesenl

Hörceräi va rhanden ? trJa trNeln

tr Vo.sorge / Früherkennung
tr Heilp€ktiker /Naiurheilvefahren
tr Gesetzliche Zuzah ungen (ArznelHe rn tlet)
tr Ohne Wadeze ien

Stationär

tr 1 Bettzimmer
- 2 Betzimmer
. Chelazt
n Krankenhaustagegeld

HöhE?

tr KLriragegeld

HÖhE?

B Rooming lnn iB4ahqo mKBe K^denr

AliersrLickstellungen
Dmt
tr ohne

Zahn

BehandlLrngen

Krankentagegeld

tr Fehlende Zähne vorhanden(n!r Lücken )

Zannat^ Zahreßat7 odet
gep ani / angeratei?

Ab dern _ Tag

Gehalt Btutto

Pflege / Pflegehaftung
Siehe Zusaebogen

Ü miiversichern? tr ausschließen
tr Hera Lrsneh rnender Zahnersatz vo.handen?

tr Zahnfleischerkrankuno vorhandef?

Wünsche der zukünftigen Absicherungl

Hochweiriger Zahneisatz
tr 70% D 80% D 90% tr 100%
tr Fullungen und Wurzelbehandlungen
Ü Professionelle Zahnreinigung?

Wie ofr? E 2-3x tr öfter im Jahr
tr Kieierorthopäd e / Zahnspanqe

Notizen:

Gesundheit
ist

Lebensqualität



Anqaben zum Gesundheitszustand

Größe n cm Gewicht in [q

1. Wurde e ne HIV lnfekUon festqestetti? Ja tr Nein tr
2. Erfolgten in den lel2ten 5 Jahren, Behandtungen oder untersuchungen wegen iotoender Erkrafkungen

lledikam€nte bitte unter Punkt 3 angeben oderSeite 3 benutzen.
trAlkolro Drogenmissbrauch
tr Asthrna Bronchiale Seit wann?
tr Bluihochdtuck
tr Damekrankungen (Co is Ulcerosa Morbus
tr Diabetes l',1e litus Typ? 1tr 2 tr Tabeiten

Crohn) Wann?

- Depression Setwann?_
tr Epilepsie Seitwann?
tr Herzinfarkt/ Hezerkankungen Wann?
tr Krcbserkrafkungen Wann
D llultiple Sklerose
tr Neurodemrit s
D Rheumaiische Erkrankunger'l
tr Schilddrüsen!nterfunktiof
tr Schilddrusenüberf unktion
tr Schlaganlall
D Andere nicht aufgefühire Erkankunq:

3. Bitte die letzten 5 Jahre mit berücksichtigenl
Beflndet oder beiand d e z! versichernde Person sich

Bitle äuch die Diagnosen von
n Ambulanler Behand ung?

Ob€n berücksichtigen.
Ja tr NeinD Wann?

Welche Beschwerden legen / lagen vor?

Werden /wurden l,,ledikamente genommen (Name & Doss) ?

4. Bitte die letzten 1O Jäh.e berücksichtigen!
Befndet oder befand d e zu verschernde Percon sich tn Stationärer Behandtung? Ja tr Ne n tr Wannt:

Welche Beschwerden egen / lagen voa?

Wird oder wurde Operen?

Seit wann behandlungs & beschwerdefre?:

5' Sind in den letzten 1O Jäh.en pyschotherapeutische Behandtungen durchgeführt

bzw. engeraten worden? Ja . Ne n tr
Befnden Sie sich dezet in Behand ung oder lst sotche eine beabschiigt? JäD Nentr

Werden /vr'Lrden Med kamente genornmen (Narne & Doss) ?:

Weviele Sitzungen?_ Set wann Behandtungsfre?

Welcher Grund lag vor?

lv{edikamente / Dosis?

Biito zulück ai angebot@qesundheit-,.ßo,qe.net

sneicrrern I t "-** per E-Mail direkt veßond.n 
I lDokument zurückset2en


