
lhr Schutz liegt uns am Herzen

fVorsorgen bevor es zu spät ist!

Rentner Erfassungsbogen

l;;;ö;;i6,,1,:

Geb Dalum Telefon

2 Termin

E-ltrlail:

l Termln:

Wo s nd Sie derzeit Krenkenversichert?

GKV tr Name:

PKV - Name:

Am b u Ia nt {Ges undh'(ai:6ett tiS beaen&nl

tr Sehhilfen Kosten
Sehhilf€n Vorhanden? trJa - Nein

E Augenlaser n1000€ tr 1500€
tr Hilfsmittel 12.8. Höroeräte Prolhesenl

Horgerat vorhanden 7 LtJa LtNetn

- Vorsorge / Früheftennung
- He lpraitiker lllai..a:rl!erJahren
t.- . . , ,,"- z. --. \A.71e Le lf ner
- Ohne Wadezeiten

Pllegg (o""rie1stasen 1'5 beacr,reh)

Pflegegrad

tr1 -2 tr3 tr4 tr5

Tagessatz?

tr40€ -50€ tr60€ Wunschbeitrag rntl.:

€ - 8e kagsbefre ung im Pflegefall?

tr Ambulant höhere Leistung gewünscht?

tr Slationär höhere Leisiung gewünscht?

.tr Nur stationäre AbsicherLrng gewünscht?

Bestehende Tarife vorhanden?

Statio h är lc.l |!ndner$Aar..-r:'5 beachrarl

tr '1 Beitzimmer
tr 2 Betlzimmer
tr Chefarzt
tr Krankenhausiagegeld
Höhe?

tr Kuriagegeld

Höhe?

Zahn

D Wurde vom Zahnazt. Zahnersaiz oder
Eehandlungen geplant / angeraten?

tr Fehlende Zähne vorhanden( nur Lücken )

tr mitversichern? E eusschleßen
E Herausnehmender Zahneßatz

vorhanden?

tr Zahnflelscherkrankung vorhanden?

Wünsche der zukünftigen
Absicherung!
Hochwerliger Zahnersaiz

tr 70%.80% tr 90% tr 100%
tr Füllungen und Wurzelbehandlungen

tr Professlonelle Zahnreinigung?

We oft? tr 2-3x tr öfter im Jahr

Gesundheit ist
Lebensqualität



Anqaben zum Gesundheitszustand

Größe n crn Gewicht n kg

1. WLide e ne HJV lnfekton festgesiettt? Jatr Netntr

2. Erfolgien n den letzten 5Jahren, Behandungen oder Untersuchlngen wegen fogender ErkranKunqen
Medikamentc bitte unter Punkt 3 angeben oderSeite 3 benuten.

tr A kohol- Drogenm ssbrauch
tr Asthma Bronch ae Seitwann?_
. B -tho(hdruc.' a.luelleWene' _. Darrnerkrankugen (Coliiis Ulcercsa, [/]orbls Crohn) Wann?_
. Dabetes l\,4elliius Iyp? 1 a2 tr Tabetren oder Sp tzen?

tr Depresson Seiiwann?

D Ep epsie Set wann? _
D Hez nfarkt / Hezerkrankunqen Wann?
D Kre bserl rank!nge n Wann
tr [,,lLr t ple Sklerose
D Ne!roderrnitis
D Rheurnalische ükankungen
tr Sch ldd rüsenunierfLr nkt on
! Sch dd(lsenüberfunktion
tr Schlaganfa I

tr Anderc n cht aufgeführte Erkrankung:

3. Bitte clie letäen 5 Jahre mit berücksichtigen! Bitte auch die Diagnosen von Oben berücksichtigen.
Benndetoder befand diezu v€rschernde Person sich in Ambutanter Behandtuno? Jatr Nentr Wann?

Welche Beschwerden liegen / lagen vor?

Werden / wurden lüedikamenie genornrnen (Name & Dosis) "
4. Bitte die letZ€n 10 Jahrc berücksichtigen!

Benndet oder befand die zu verschernde Person s ch in Srationärer Behandtung? Ja tr Nejf tr War n?

Welche Beschwerden leqen / agen vor?

Wird oder wurde Opeleft?

Werden /wLrrden l\,4edikamente genommen (Name & Dos s)?

Seit wann behandlungs & beschwerdefrel?

5 Sind in den 
'etzten 

1O Jahren pyschotherapeutische Behandtungen durchgeführt
bzw. angeraten worden? Ja tr Ne n I
Befinden S e sich derze t n Behandlu ng oder ist sotche e ne beabsjchi gt? Ja tr Nein D

Welcher Grund ag vort

Wann?_ Wie lange?

I'ledikamenle / Dos s?

Weviele Sitzungen? _ Seitwann Behand !ngsfrei?

Clae :! ra. k a r anq.l.€... r.i1.ilvorsorqo..at

L *g-"lltr"*r::qql I L- rlylrlt:r q"" lf;;;'*


