Erklarung zu Epilepsie/Anfallsleiden

Zuname, Vorname, Geburtsdatum der zu versichernden Person

Adresse (Stral3e, PLZ, Wohnort)

Beantworten Sie bitte alle nachstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR. Es sind auch solche Umstéande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Fur die Richtigkeit und Vollstandigkeit der nachfolgenden Angaben sind, jeweils nach bestem Wissen, sowohl der
Antragsteller als auch die zu versichernde Person verantwortlich.

Bei unvollstdndigen oder nicht wahrheitsgeméaRen Angaben kénnen wir den Vertrag aufheben (Rucktritt oder Anfechtung) und/oder die
Versicherungsleistung ganz oder teilweise verweigern. Nahere Einzelheiten entnehmen Sie bitte der ,,Mitteilung nach 8§19 Abs.5 VVG Uber die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht”, die im Antrag enthalten ist.

Detaillierte Angaben in Worten ersparen gegebenenfalls weitere Ruckfragen! Striche sowie das Wort "entféllt" geniigen nicht.

1. Wie wurde der Anfallstyp in der Ihnen Generalisierte Anfélle:
mitgeteilten arztlichen Diagnose bezeichnet: 0 Petit Mal
o Grand Mal

o Status epilepticus
0 Jackson-Epilepsie
0 SONSLITE ittt ittt et et

Fokale Anfalle:

o0 einfach-fokal ohne Bewusstseinsstérung

o0 komplex-fokal mit Bewusstseinsstérung

0 SONSEIZE ..ttt ettt et e e et e e e e e

0 PSYChogene ANTAIIE: ... ...

0 SONSTIGR: L.ttt s
2. Welche Ursachen sind lhnen fiir Ihre 0 Schédel-Hirn-Trauma
Erkrankung bekannt? 0 Gehirnerschiitterung(Enzelphalitis)

0 angeborene Epilepsie (genetisch bedingt)

o0 Strukturveranderungen des Gehirns

o Hirntumor

o Stoffwechselstérung des Gehirns

0 SONSEIgE UISACNE: ... uut ettt et et et e e e e e

In welchem Jahr sind die Anfalle erstmals Monat/Jahr: ...
aufgetreten?
Wann trat bei lhnen der letzte Anfall auf? Monat/Jahr: ...
Wie oft treten bzw. traten die Anfalle auf? 0 bis zu 3x/Jahr

0 bis zu 4-12x/Jahr

o Uber 12x/Jahr
Wourden oder werden bei Ihnen Anfélle (auch o Fieber (als Kind )
berufsbedingt) ausgeldst durch: 0 Schlafmangel

o Lichtreize

0 Stress

o0 Alkoholgenuss

0 SONSHIE ettt ettt ettt e bbb

Wann treten sie auf (bei Tage, bei Nacht, nach
AUTreguNg, NACh ALKONOIgENUSS ) ? e e e e e e e e e e e e et

Haben Sie sich im Anfall schon eine neino jao WENN ja, WEICNE? ..ot
Verletzung zugezogen (Zungenbiss
oder andere Verletzungen)?

3. Die Erkrankung wird/wurde behandelt:
mit Medikamenten neino jao WANNT Lo e et et et e e et e e e ea e
WEICREY? e

DOSIS? ittt e e e e e
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Welche Medikamente nehmen Sie jetzt nOCh? ..........cooiiiiiiiii i

weiterhin erforderlich? nein o ja o

VOrausSiChtlich Wi [ange?........c.ccevireeicciesee e
WANMN? ot e et et e et e e e e e e e e e e e e
Operationen neino jao
WEICRE? e
WAINNTD Lot et e et et e et et e et e e e e e e e e e en e
sonstige Behandlung: neino jao
WEICNE? ..ttt
EFGEDNIS? ..ottt ettt e
4. Werden Behandlungen / Operationen neino jao WANN? ettt b bRt
voraussichtlich noch notwendig sein?
WEICHE? b
Ist ein Krankenhaus- / Kur- oder neino jao WAINN? et bbbttt b e bbbt b et b et n b n e
Sanatoriumsaufenthalt vorgesehen oder
angeraten? Bitte fligen Sie eine Kopie des Abschlussberichts bei, wenn dieser Ihnen
vorliegt!
5. Besteht oder bestand eine Minderung der neino jao 0GAB/MAE: ......coviiviiniiiiiiiiiii i
Erwerbsfahigkeit bzw. ein Grad der
Behinderung oder haben Sie einen solchen Bitte fligen Sie eine Kopie des Versorgungsbescheides bei!
Antrag bzw. einen Rentenantrag gestellt?
0 Antrag gestelltam: .............ccoeveiinnnn.
6. Kénnen Sie lhren Beruf uneingeschrankt neino jao wenn nein, EiNSChrankungen: ... e e
ausiiben? Wenn nein, welche Einschrankungen
bestehen?
7. Sind im Rahmen lhrer Erkrankung psychische neino jao wenn ja, welche ?
Storungen aufgetreten (Z.B. s
Konzentrationsstérungen, Depressionen,
Psychose, Suizidversuch)? VT V] ] v PP
8. Wourden arztlicherseits bisher bei Ihnen neino jao wenn ja, welche ?
Einschrénkungen bezlglich DerufliCher e
Tauglichkeitsbestimmungen (z.B. Flugwesen,
Polizeidienst, Feuerwehr, Militérdienst,
Rettungsdienst, Fahrgastbeforderung (z.B. Kfz-
Fihrung) ausgesprochen?
9. Bei welchem Arzt/welchen Arzten stehen Sie neino jao 0 Hausarzt 0 Internist o Neurologe
wegen lhrer Erkrankung(en) in Behandlung?
0 SONSEIGE -ttt
Name/Anschrift des Arztes:
10. Weitere Angaben? neino jao 0 zusatzliche Angaben sind beigefiigt Seiten: .......ooeenns

0 zusétzliche Angaben werden nachgereicht

Ich versichere, vorstehende Fragen vollstandig und wahrheitsgemaf beantwortet und nichts iber meine Gesundheitsverhaltnisse verschwiegen zu haben.

Ort, Datum

Unterschrift der zu versichernden Person
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