Rentner Erfassungsbogen

lhr Schutz liegt uns am Herzen
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Name Vorname: E-Mail:

Geb.Datum:

1 Termin:

Wo sind Sie derzeit Krankenversichert?
GKV O Name:
PKV O Name:

Am bulant—[GeS undheitsfragen 1-8 beachten)

‘0 Sehhilfen  Kosten )
Sehhilfen Vorhanden? OJa O Nein

Telefon:

2 Termin:

Stationir (Gesundheitsfragen 1-8 beachten)

O 1 Bettzimmer
O 2 Bettzimmer

O Augenlaser O01000€ O 1500€ O Chefarzt
O Hilfsmittel (z.B. Hérgerate, Prothesen) O Krankenhaustagegeld
Horgerat vorhanden? OJa ONein Héhe?
O Vorsorge / Friuherkennung O Kurtagegeld
O Heilpraktiker /Naturheilverfahren . .
O Gesetzliche Zuzahiungen(Arznei/Heailmittel) Gesundhelt_l?t Hohe?
[ Ohne Wartezeiten Lebensqualitat
Zahn

O Wurde vom Zahnarzt, Zahnersatz oder
Behandlungen geplant / angeraten?
Was?

Pflege (Gesundheitsfragen 1-5 beachten)

Pflegegrad

01 02 O3 O4 05

O Fehlende Zahne vorhanden( nur Liicken!)
Tagessatz? Wieviele?

D40€ J50€ O60€ Wunschbeitrag mtl.: O mitversichern? O ausschlieRen

O Herausnehmender Zahnersatz

€ [ Beitragsbefreiung im Pflegefall? vorhanden?

O Ambulant héhere Leistung gewiinscht? O Zahnfleischerkrankung vorhanden?

Wiinsche der zukiinftigen

Absicherung!

Hochwertiger Zahnersatz
0 70% O 80% O 90% O 100%
O Fullungen und Wurzelbehandlungen

O Stationar hehere Leistung gewiinscht?

O Nur stationdre Absicherung gewiinscht?

O Professionelle Zahnreinigung?

Bestehende Tarife vorhanden?
: Wie oft? O 2-3x O o&fter im Jahr




stand D2 Girenn Management Vorserge Gmlbi ]

Angaben zum Gesundheitszustand

Grélte incm Gewicht in kg

1. Wurde eine HIV Infektion festgestelt? Ja O NeinO

2. Erfolgten in den letzten 5 Jahren, Behandlungen oder Untersuchungen wegen folgender Erkrankungen.
Medikamente bitte unter Punkt 3 angeben ader Seite 3 benutzen.

O Alkehol - Drogenmissbrauch

O Asthma Bronchiale Seit wann?

O Bluthochdruck? aktuelle Werte? :

O Darmerkrankungen ( Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn)  Wann?

O Diabetes Mellitus Typ? 1 [0O2 0O Tabetten oder Spritzen?

U Depression  Seit wann?

O Epilepsie Seit wann?
O Herzinfarkt / Herzerkrankungen Wann?
O Krebserkrankungen Wann

O Multiple Sklerose

O Neurodermitis

O Rheumatische Erkrankungen

O Schilddrisenunterfunktion

0 Schilddrisenuberfunktion

O Schlaganfall

0O Andere nicht aufgeflhrte Erkrankung;

3. Bitte die letzten 5 Jahre mit beriicksichtigen! Bitte auch die Diagnosen von Oben bertlicksichtigen.
Befindet oder befand die zu versichernde Person sich in Ambulanter Behandlung? Ja O NeinO Wann?:
Wenn Ja :

Welche Beschwerden liegen / lagen vor?

Werden / wurden Medikamente genommen (Name & Dosis) ?

4. Bitte die letzten 10 Jahre beriicksichtigen!
Befindet oder befand die zu verschernde Person sich in Stationérer Behandlung? Ja O Nein O Wann?;

Wenn Ja:
Welche Beschwerden liegen / lagen vor?

Wird oder wurde Operiert?

Werden / wurden Medikamente genommen (Name & Dasis) 2

Seit wann behandlungs & beschwerdefrei?:

" Sind in den letzten 10 Jahren pyschotherapeutische Behandlungen durchgefiihrt
bzw. angeraten worden? Ja O NeinO

Befinden Sie sich derzeit in Behandlung oder ist solche eine beabsichtigt? Ja O Nein O

Wenn Ja:
Welcher Grund lag vor?

Wann? Wie lange? Wieviele Sitzungen? Seit wann Behandlungsfrei?

Medikamente / Dosis?

Angaber und Dl werden gur Pridung bew Kenperanonsgartners sndiader gl den Partacrgesellschallen gespeichert,

Bitte zuriick an angeboi@uesurgihei-vorsorga.net

Speichern

Drucken ! per E-Mail direkt versenden ‘ ‘ Dokument zuriicksetzen —‘

Ort,Datum: Unterschrift:




