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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Absender:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

Ergéanzung von:

Fragebogen zu Allergien

1. Wie bezeichnete der Arzt/ der
Therapeut das Leiden?

2. Welche Korperteile oder
Organsysteme waren oder sind
von der Allergie betroffen?

Haut (z. B. allergischer Hautausschlag, Ekzeme, Neurodermitis,
Nesselsucht, Quaddelbildung, Urtikaria, Medikamentenallergie,
Sonnenallergie)?

Onein Oja

Augen und obere Atemwege (z. B. Augenrétung, Augenjucken,
Augentrénen, Heuschnupfen, Anschwellen der Schleimhdute)?
Onein Oja

Tiefe Atemwege (z. B. Atemnotgefiihl, allergischer Reizhusten oder
allergische Bronchitis, Asthma bronchiale)?
Onein Oja

Verdauungssystem (z. B. Nahrungsmittelunvertraglichkeit, allergisch
bedingte Bauch- oder VVerdauungsheschwerden)?
Onein Oja

Kreislaufsystem (z. B. anaphylaktischer Schock, allergischer

Kreislaufzusammenbruch, Allgemeinreaktionen nach Insektenstichen)?
Onein Oja
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3. Welche Beschwerden sind

aufgetreten?
Wann erstmals?
Wann zuletzt?
In welchen Absténden?
4. Haben Sie aufgrund der O nein O ja Wenn ja, bitte Name und Anschrift der
Erkrankung/der Beschwerden Arzte/Therapeuten:

Arzte oder andere Therapeuten 1)

in Anspruch genommen?

(Bitte alle Behandler der

letzten 5 Jahre angeben und, erstmals aufgesuchtam:_ zuletzt aufgesucht am:
falls auRerhalb dieses 2)

Zeitraums, auch den ersten

Behandler. Bitte ggf. Beiblatt

benutzen, wenn mehr als 2

Behandler) erstmals aufgesucht am: zuletzt aufgesucht am:
5. Waurde eine Lungenfunktions- O nein Oja Falls ja: Welche Untersuchung?

untersuchung,

Lungendiffusionsmessung oder Wann?

Spiroergometrie durchgefiihrt?

Falls Ergebnis vorliegend, bitte Name und Anschrift des Arztes/der Einrichtung:
beifligen.

6. Gegen welche Stoffe sind Sie
allergisch (z.B. Schimmelsporen,
Pollen, Nahrungsmittel,
Chemikalien, bestimmte

Avrbeitsstoffe oder

Arbeitsmittel? Wenn vorhanden, bitte Allergiepass in Kopie beifligen.
7. Sind aufgrund der Erkrankung O nein Oja Falls ja, wann?

akut behandlungsbedirftige

Komplikationen eingetreten? welche?
8. Waren aufgrund der O nein Oja Falls ja, wann?

Beschwerden/ der Erkrankung

Behandlungen in einem welche?

Krankenhaus / stationare

Rehabilitationsmafinahmen / . .
Kuren notwendig? Name und Anschrift des Krankenhauses/der Einrichtung
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9. Wourde eine Desensibilisierung
durchgefihrt?

10. Wie wird oder wurde die
Erkrankung medikamentds
behandelt?

Onein Oja Falls ja, wann?

Mit welchem Ergebnis?

O Keine Behandlung
O Antihistaminika

O Dosieraerosol
(Lungenspray)

[ 2. Dosieraerosol

O Theophyllin

O Kortisontabletten

[0 Nasenspray

O Augentropfen

Medikamentenname

von bis

Wie oft taglich?
O ganzjahrig 0O saisonal

Medikamentenname

O bei Bedarf

von bis

Wie oft taglich?
O ganzjahrig O saisonal

Medikamentenname

O bei Bedarf

von bis

Wie oft taglich?
O ganzjéhrig O saisonal

Medikamentenname

O bei Bedarf

von bis

Wie oft tglich?
[ ganzjahrig 0O saisonal

Medikamentenname

[ bei Bedarf

von bis

Wie oft taglich?
O ganzjahrig O saisonal

Medikamentenname

O bei Bedarf

von bis

Wie oft taglich?
O ganzjéhrig O saisonal

Medikamentenname

O bei Bedarf

von bis

Wie oft tglich?

[ ganzjahrig O saisonal

[ bei Bedarf
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(Fortsetzung Frage 11)

11. Welche weiteren Behandlungen
sind zurzeit erforderlich?

12. Wann treten die Beschwerden
auf?

13. Haben die Beschwerden/
Funktionseinschrankungen zu
Beeintrachtigungen lhres
taglichen Lebens oder Ihrer
Berufstatigkeit geflihrt?

14. Waren Sie deswegen

arbeitsunfahig?

15. Bendtigen Sie Hilfsmittel wie z.B.
Handschuhe oder

Atemschutzmasken?

16. Haben Sie beruflich Kontakt mit
Stoffen, gegen die Sie allergisch

sind?

17. Streben Sie einen Berufs- oder
Arbeitsplatzwechsel an oder ist
ein solcher aus medizinischen
Griinden bereits erfolgt oder
angeraten?

18. Bestand/besteht in Ihrer Familie
(Geschwister, Eltern, Grof3eltern,
Kinder) eine der o.g.
Erkrankungen?

O Hautpréparat Medikamentenname

von bis

Wie oft taglich?

O ganzjahrig O saisonal O bei Bedarf
O weitere Medikamentenname
Medikamente
von bis
Wie oft taglich?
O ganzjéhrig O saisonal 0O bei Bedarf

O bei der Arbeit
[ bei Pollenkontakt
O bei kérperlicher Anstrengung

O ganzjahrig
O saisonal
O sonstiges

Onein Oja Falls ja, zu welchen?

Onein Oja Falls ja, wie oft?

Von wann bis wann?

Onein Oja Falls ja, welche?
Onein Oja Falls ja, welche?
Onein Oja

O nein O ja Falls ja, welche Erkrankung?
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19. Rauchen Sie oder haben Sie in Onein Oja Falls ja, was?
der Vergangenheit geraucht?
Wie viel pro Tag?

Seit wann ?

Bei Exrauchern: Bis wann?

20. Welcher Arzt ist am besten Giber | Name und Anschrift des Arztes
die Erkrankung informiert?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos benétigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung (=
Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsatzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulassig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER uberpruft meine gemachten Angaben iber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir
genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor
Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf VVersicherung gestellt habe. Die
ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des Versicherers selbst enthinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen
Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter ibermittelt
werden.

Durch meine eigenhéndige Unterschrift bestétige ich, dass ich diese Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Ich wiederhole samtliche

Erklarungen, die ich im Zusammenhang mit dem zuletzt bei der ALTE LEIPZIGER gestellten Lebensversicherungsantrag abgegeben
habe.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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