Erklarung zu Gicht

Zuname, Vorname, Geburtsdatum der zu versichernden Person

Adresse (Strale, PLZ, Wohnort)

Beantworten Sie bitte alle nachstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR. Es sind auch solche Umstande 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 unvollstandigen 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 §19 Abs.5 VVG uber die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht, die im Antrag enthalten ist.

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

1. Wann wurde bei lhnen die Harnséureerhéhung
bzw. Gichterkrankung erstmals festgestellt?

MOONAtJANT: L. e e

2. Sind bei Ihnen Gichtanfélle aufgetreten?

nein o

jao

0 1-2 Anfalle/Jahr bzw. akute Behandlungsdauer bis 1 Tag
o mehr als 2 Anfélle/Jahr bzw. akute Behandlungsdauer l&nger als 1 Tag

O WANN ZUIBLZE? .ottt e e e e e e e e e e e

3. Befinden Sie sich in regelmaRiger &rztlicher
Behandlung bzw. Kontrolle?

nein o

jao

Name, Anschrift des behandelnden Arztes: ..........ccoviiiiie i

AT T T V] 1 7 o

4. Wie wird lhre Harnsdureerhéhung bzw.
Gichterkrankung behandelt

o0 keine Behandlung
o Diat
0 Medikament/e:

PraparatenamerN: .......cooveeiiieceree e

(D01 R (0] ( HE DS e

5. Welche Untersuchungsergebnisse wurden zuletzt

arztlicherseits festgestellt?

0 Harnséurewerte:

6. Bestehen noch Folgen oder Beschwerden seitens

der Harnsaureerhéhung bzw. Gicht?

nein o

jao

wenn nein, keine Folgen/Beschwerden seit: ............cooooiiiiiiiiiiiniiiiinien,

wenn ja: Art der Folgen und Beschwerden: ...........ccooviviviiiiiiiinine e,
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7. Besteht eine chronische Gichtarthritis? neino jao

8. Leiden oder litten Sie an Erkrankungen des neino jao Diagnose, Therapie, Feststellungszeitpunkt: .............cooviiiiiiin i
Herzens (z.B. Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,
HerzvergrORerung), der NIEIEN (Z.B. e e et e et e et n e e e
Nierensteine, Nierenentziindungen, Eiweil} im
Urin), der Leber, Diabetes, hohem BIUtAIUCK,
Erhdhung der Blutfette, Ubergewicht?

9. Rauchen Sie? neino jao WS ? et ee eet e e e e e e e et e e e e et e e e e aa e e ea e eeeen e
(z. B. Zigaretten, Zigarre, Pfeife)

WIE VIEI? Lo Stiick pro Tag
10. Nehmen Sie Alkohol zu sich? neino jao was und wie Viel pro WOCHhE? .......cooiuiiiiiiee e e e e e
11. Sind oder waren Sie wegen der genannten neino jao einmalig: VON: oo DS vt
Erkrankung(en) bzw. Beschwerden in den
letzten 5 Jahren langer als 2 Wochen mehrmals: VON: ......cccocoevvinncin DiSI
ununterbrochen arbeitsunfahig?
12. Bei welchem Arzt / welchen Arzten stehen Sie 0 Hausarzt o Internist 0 SONSEIGL - eveeeenee et et e
wegen lhrer(n) Erkrankung(en) in Behandlung?
Name/ANSCHIITL: ...
13. Weitere Angaben? neino jao 0 zusatzliche Angaben sind beigefligt Seiten: ...............

0 zusétzliche Angaben werden nachgereicht

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

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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