ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Erklarung vor dem Arzt mit Untersuchung

(Vordruck B) scp 11 - 01.10

Wichtige Informationen fur den Antragsteller bzw. die zu versichernde Person

Dieses Formular dient der Beantwortung der Gesundheitsfragen lhres Versicherungsantrags und enthalt gleichzeitig den
Vordruck fur die arztliche Untersuchung. Mit dieser Verfahrensweise soll die Antragsannahme erleichtert werden. Zum
einen lassen sich mit einem aktuellen &rztlichen Zeugnis Fehleinschdtzungen tber Ihren Gesundheitszustand bereits im
Vorfeld ausschlielen. Zum anderen ist dies fur Sie eine willkommene Gelegenheit, sich wieder einmal von Kopf bis Ful
untersuchen zu lassen: Denn was ist Ihnen mehr wert als die eigene Gesundheit! Sprechen Sie deshalb dartiber mit dem
Arzt lhres Vertrauens.

Mit dem Formular, das Sie von lhrem personlichen Ansprechpartner der ALTE LEIPZIGER erhalten haben, gehen Sie
bitte mit einem amtlichen Ausweis zu lhrem (Haus-)Arzt. Mit ihm zusammen fillen Sie dann den Fragebogen sorgféltig
aus. Es ist wichtig, dass alle bisherigen Behandlungen und Untersuchungen richtig und vollstandig angegeben werden.
Dies gilt auch fiir Behandlungen und Untersuchungen, die bei anderen Behandlern stattgefunden haben, sowie fir Erkran-
kungen und Beschwerden, die lhres Erachtens unwesentlich sind.

Im Anschluss daran lassen Sie sich bitte von Ihrem Arzt untersuchen, und schicken Sie das ausgefillte Formular so schnell
wie mdglich - von Ihnen/gegebenenfalls vom Antragsteller und dem untersuchenden Arzt unterschrieben - an uns zurtick.

Die Kosten fiir die Beantwortung der Gesundheitsfragen und die &rztliche Untersuchung tibernehmen wir. Die Honorarer-
stattung erfolgt nach Vorlage der Rechnung und des VVordrucks »Erklarung vor dem Arzt mit Untersuchung« in der Direk-
tion Oberursel.

Entbindung von der Schweigepflicht und Hinweise zum Datenschutz

Eine Erkl&rung im Versicherungsantrag berechtigt den Versicherer, Angaben (ber den Gesundheitszustand des Antragstel-
lers bzw. der zu versichernden Person einzuholen und unter Beachtung des Datenschutzes zu verwenden.

Die zu versichernde Person erméchtigt die Gesellschaft, ihre hier gemachten Angaben zur Risikobeurteilung bei Bedarf zu
Uberpriifen.

Hinweise fur den Arzt

Ihr Patient hat Sie im Zusammenhang mit einer Antragstellung auf Versicherungsschutz bei der ALTE LEIPZIGER Le-
bensversicherung mit der Uberpriifung seines Gesundheitszustandes betraut.

Das vorliegende Formular dient der hierfiir notwendigen Beantwortung der Antragsfragen sowie der im Anschluss daran
durchzufiihrenden Untersuchung mit einem aktuellen HIV-Test.

Bitte gehen Sie mit Ihrem Patienten oder seinem gesetzlichen Vertreter die aufgefiihrten Fragen durch, und tragen Sie die
Angaben sorgfaltig ein. Achten Sie darauf, dass alle Behandlungen, Untersuchungen oder Beschwerden angegeben werden
mussen. Bitte nehmen Sie anschlieRend entsprechend dem Untersuchungsbericht die &rztliche Untersuchung vor.

Fur Ihre Mithilfe bei der Beantwortung der Gesundheitsfragen und die arztliche Untersuchung einschlielich Laborunter-

suchungen erstatten wir Ihnen ein Honorar von 150 Euro (inklusive Mehrwertsteuer) sobald uns dieser Bericht zugegangen
ist (vgl. 11. Arztliche Untersuchung, Ziffer 16).
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Name des Antragstellers/\VVersicherungsnehmers:

Strale:

Antrag vom:

Name des Vermittlers (FD/VVO/B/Vertr.-Nr.):

PLZ/Wohnort:

Antrags-/Versicherungsnr. (sofern bekannt):

Erklarung vor dem Arzt mit Untersuchung

Bitte nicht befragen/untersuchen, falls verwandt oder verschwégert!
Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und von der zu untersuchenden Person oder deren gesetzlichen Vertreter zu beantworten.

Name:

ausgewiesen durch einen gultigen amtlichen Ausweis

Vorname:

0O BPA-Nr.

geb. am:

O Reisepass Nr.

ausstellende Behorde,
Ort, Datum:

Anamneseerhebung durch den Arzt

Bei O: Zutreffendes bitte ankreuzen

1)  Familienanamese: Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- nein ja | Welche?
oder Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen, Zuckerer- | 0O O
krankungen, Nervenerkrankungen, psychische Erkrankungen
oder Erbkrankheiten vorgekommen?

2)  Berufs- und Freizeitanamnese: Bestehen in der Berufsaus- nein ja | Welche?
libung oder der Freizeit besondere Belastungen oder Gefahren | O O
(z.B. Absturzgefahr, Umgang mit geféhrlichen Stoffen oder
geféhrliche Sportarten)?

3)  Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden (das Wann? Welche? Name/Anschrift behandelnde Arzte
Zutreffende bitte unterstreichen und erléutern) oder Krankenhduser

3a) des Herzens oder der Kreislauforgane/ GefaRe, auch Herzin- | nein ja
farkt, Durchblutungsstérungen der HerzkranzgefaRe, Angina |O O
pectoris, Herzfehler, Herzleistungsschwache, Atemnot bei
Anstrengungen, Herzrhythmusstérungen, erhéhter Blutdruck
(Werte groBer 140/90 mmHg), Schlaganfall, sonstige Durch-
blutungsstérungen, Krampfadern, VVenenentziindungen,

Thrombose, Embolie, Lymphdédem?

3b) der Atmungsorgane, auch wiederholte oder chronische Bron- | nein ja
chitis, Asthma, Tuberkulose, Rippenfellentziindungen, Ent- o O
ziindungen der Nasennebenhdhlen, Kehlkopferkrankungen,

Schlafapnoe, Heuschnupfen/Allergie, ?

3c) der Verdauungsorgane, auch der Speiseréhre, des Magens, nein ja
des Darms, der Bauchspeicheldrise, der Leber, der Gallenbla- | O O
se, oder Symptome wie Blut im Stuhl, Gelbsucht, Sodbren-
nen, Magenschmerzen (wie oft, in welchem Zusammenhang)?

3d) der Harnorgane, auch Nierenkolik, Steinleiden, Nieren- oder | nein ja
Harnblasenentziindungen, Zystennieren, oder Symptome wie |0 O
erschwertes oder schmerzhaftes Wasserlassen, blutiger Harn,

EiweiRausscheidung?

3e) des Gehirns- oder Riickenmarks, der Nerven, auch Epilepsie, | nein ja
Multiple Sklerose, Lahmungen, oder Symptome wie Gefithls- | O O
stérungen, Krampfe, Tremor, Ohnmachten, Schwindel, Mig-
réne, haufige oder schwere Kopfschmerzen (wie oft, in wel-
chem Zusammenhang)?

3f) der Psyche, auch Psychosen, Depressionen, Angst-, Schlaf- nein ja
oder Essstorungen, Erschépfungszustande, psychosomatische | O O
Erkrankungen, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitats-
syndrom (ADHS)? nein ja
Erfolgt/erfolgte eine psychotherapeutische Behandlung? o o

3g) der Augen, auch Iritis, Netzhautablésungen, Schielen, Farb- nein ja
sinnstérung, Amblyopie, Doppelbilder, Gesichtsfeldein- o o
schrankung, Laserbehandlung?

Ist eine Herabsetzung der Sehschérfe gegebenenfalls durch nein ja | Dioptrienzahl, falls zutreffend:
eine Brille oder Kontaktlinsen vollstdndig auszugleichen? O O |ii re

3h) der Ohren, auch Schwerhérigkeit, Tinnitus, Schwindelzustan- | nein ja
de, Gleichgewichtsstérungen? O O
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tréchtigen?

3i) der Haut, auch Allergien (ggf. welche Stoffe), Neurodermitis, | nein ja
Schuppenflechte, Handekzem? O O

3j) der Driisen, der Milz, des Blutes (auch Gerinnungsstdrungen), | nein ja
auch Schilddriisen und Hormonst6rungen? o O

4)  Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden (das Wann? Welche? Name/Anschrift behandelnde Arzte
Zutreffende bitte unterstreichen und erlautern) oder Krankenh&user

4a) des Stoffwechsels, auch Zuckerkrankheit, Blutfetterh6hun- nein ja
gen, Harnséureerh6hungen, Gicht? o O

4b) in Form von gut- oder bdsartigen Tumorbildungen, auch nein ja
Hautkrebs, Lymphome oder Leuk&mien? O O

4c) des Riickens oder Nackens, auch Wirbelsdulen-, Bandschei- nein ja
benschaden, Schleudertrauma, Ischiasbeschwerden, Cervi- O O
kobrachialgie, Riickenschmerzen (wie oft, in welchem Zu-
sammenhang)?

4d) der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder, auch nein ja
Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Fibromyalgie, Gelenk- o O
schmerzen (wie oft, in welchem Zusammenhang)?

4e) in Form von schweren, haufig rezidivierenden oder nein ja
chronischen Infektionskrankheiten (auch Geschlechts- und o O
Tropenkrankheiten)?
Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids- | nein ja
Test)? O O

4f)  bei Ménnern:
der ménnlichen Geschlechtsorgane, auch der Vorsteherdriise, | nein ja
des Hodens? O O

49) bei Frauen:
der weiblichen Geschlechtsorgane, auch der Brust, der Eier- nein ja
stocke, der Gebarmutter? O O
Sind evtl. vorausgegangene Schwangerschaften und Ent- nein ja
bindungen normal verlaufen? o o

4h) in Form von sonstigen Krankheiten, Gebrechen, kdrperliche nein ja
Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklichge- (O O
fragt ist?

5a) Werden oder wurden regelméaBig Medikamente eingenom- nein ja
men, (d.h. taglich Medikamente oder an mehr als 20 Tagenim | O O
Jahr ein gleichartiges Medikament), auch Herzmittel, blut-
druck- oder blutzuckersenkende Mittel oder Schlaf-,
Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel?

5b) Werden oder wurden Drogen oder Betdubungsmittel einge- nein ja
nommen oder anders zugefiihrt? O 0O

5¢) Werden oder wurden Zigaretten oder andere Tabakprodukte nein ja
konsumiert? o O
Wenn ja, welche Menge, tiber welchen Zeitraum hinweg?

5d) Werden oder wurden regelmégig alkoholische Getranke nein ja
konsumiert (d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oderanmehr (O O
als der Halfte der Tage eines Jahres)? Art/Menge?
Erfolgte wegen der Folgen des Alkoholgenusses eine Bera- nein ja
tung oder Behandlung? o o

5e) Wurde ein Selbsttdtungsversuch unternommen? nein ja

o O

6a) Haben Unfélle, Verletzungen oder Vergiftungen stattgefun- nein ja
den? o o
Welcher Art? Bestehen Folgen?

6b) Wird aufgrund einer Erkrankung, eines Unfalles oder einer nein ja
Behinderung eine Rente bezogen oder erfolgte eine Umschu- | O O
lung/medizinisch bedingter Arbeitsplatzwechsel?
Weshalb? VVon welcher Stelle?

6¢) Bestand in den letzten 5 Jahren eine Arbeitsunfahigkeit von nein ja
mehr als 3 Wochen? O O

6d) Haben Gesundheitsstérungen oder Verletzungen Folgen nein ja
hinterlassen, die die Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit beein- | O O
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6e) Besteht eine anerkannte Behinderung, auch nach dem nein ja
Schwerbehindertengesetz? Welcher Grad? Weshalb? O O

7a) Fanden Operationen in der Vergangenheit statt? nein ja
o O

7b) Ist eine Operation vorgesehen? nein ja
o O

7¢) Wurde eine Strahlenbehandlung oder Chemotherapie durch- | nein ja
gefiihrt? o O

8a) Wourde eine bildgebende Diagnostik (Rontgen, Szintigraphie, | nein ja
MRT, Sonographie) durchgefiihrt? Ergebnis? o O

(Falls vorhanden, Befundbericht bitte einsenden)
8b) Wourde ein Elektrokardiogramm (EKG) erstellt? Ergebnis? nein ja

(Falls vorhanden, EKG-Streifen und Befundbericht bitte o O
einsenden.)
9a) Wourde stationdr in Krankenh&dusern oder sonstigen arztlich nein ja

geleiteten Einrichtungen untersucht oder behandelt (auch Ku- | O O
ren, Entzugsbehandlungen)?

9b) Haben andere Arzte oder Heilpraktiker auRer den bereits nein ja
genannten in den letzten funf Jahren untersucht, beratenoder [0 O
behandelt?

Genetische Untersuchungen:

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfithrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und
diese nicht verlangen. Sie mussen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Textform gefragt haben, anzeigen, auch wenn in
diesem Zusammenhang genetische Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EUR oder eine
Jahresrente von mehr als 30.000 EUR vereinbart wird, missen Sie uns dariiber hinaus auch genetische Untersuchungen oder Analysen mitteilen, die allein
mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukiinftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Stérung abzuklaren. Bei Uberschreiten dieser Sum-
mengrenzen beantworten Sie deshalb bitte auch die nachfolgende Frage 10.

10) Wurde in der Vergangenheit ein Gentest durchgefuhrt? Onein Oja

(Wenn ja, geben Sie uns bitte Grund und das Ergebnis des Gentests und den
Name und die Anschrift des durchfiihrenden Arztes oder Institutes an oder
reichen Sie das Gentestergebnis ein)

11a) Welcher Arzt kann uber Ihre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?

11b) Wann und weshalb wurde er zuletzt in Anspruch genommen? Wann und weshalb wurde ein anderer Arzt zuletzt in Anspruch genommen?

Erklarung der befragten zu versichernden Person und Entbindung von der Schweigepflicht

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestétige ich, dass diese Erklarung einen Bestandteil des Versicherungsantrages bildet und dass ich die Fragen
personlich und wahrheitsgemdl beantwortet und nichts verschwiegen habe. Ich bin vom untersuchenden Arzt tGber die besondere Bedeutung des
HIV-Tests aufgeklart worden und erkldre gleichzeitig mit meiner nachfolgenden Unterschrift mein Einverstdndnis zur Durchfiihrung des Tests sowie zur
Weitergabe des Testergebnisses an den medizinischen Sachverstandigen der Gesellschaft.

Ferner erklare ich, dass ich innerhalb der letzten 2 Monate keine blutdrucksenkenden, cholesterinsenkenden, triglyceridesenkenden und harnséuresen-
kenden Mittel eingenommen habe (gegebenenfalls nicht Zutreffendes bitte streichen).

Zur Uberpriifung meiner hier gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier von mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhéusern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden 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 Versicherung gestellt habe. Fiir den genauen Umfang meiner Erklarung gelten die "Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicher-
ten sowie besondere Hinweisen" in meinem Antragsformular (dort unter Ziffer 1.1.C "Erklarungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwen-
dung von Gesundheitsdaten™) entsprechend.

Ort/Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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I1. Arztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht erstellt werden, falls der Arzt/die Arztin mit der zu untersuchenden Person verwandt oder verschwégert ist. Hinweise zur
Entbindung von der Schweigepflicht sind auf der Vorderseite abgedruckt. Zur Honorarvergitung siehe Ziffer 16.

Untersuchungsbefund vom: .
Ist Ihnen die zu untersuchende Person als Patient bekannt?

Nikotin (Menge):

Aktuelle Beschwerden? Wenn ja, welche?

Alkohol (Menge):

Uhrzeit: :

ja O nein O

Medikamente (welche):

1) Gewicht GroRe
ohne Kleidung: kg, ohne Schuhe : cm

Umfang
des Bauches: cm,

Umfang
der Hiifte: cm

2)  Befund Wirbelsaule:

Befund GliedmafRe:

Obere Extremitét:

Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat fiir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

HWS:

BWS:

LWS:

Untere Extremitat:

unauffallig defomiert schmerzhaft bewegungs- Erlduterungen
eingeschréankt

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
ja nein

O O

3) Befund Haut und Schleimhaute:

Halten Sie Haut und Schleimhéute fur gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

unauffallig Ekzem  Entziindung sonstiges

O O O O
ja nein
O O

4)  Befund Sinnesorgane:

Ohren:

Halten Sie die Sinnesorgane fiir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

Augen:

Fernvisus:
Nahvisus:

unauffallig Bewegungsstdrung sonstiges
O

m}

unauffallig eingeschrankt — mit Sehhilfe
beidseits  links rechts ausreichend korrigiert
O O m| jad neinO

O O O jad neinO
unauffallig Horminderung  sonstiges
beidseits  links rechts

[m| [m| [m| m}

ja nein

[m| [m|

5)  Befund Nervensystem:
zentrales Nervensystem:

peripheres Nervensystem:

Koordination:
vegetatives Nervensystem:

Halten Sie das Nervensystem flr gesund?
Wenn nein, welche Abweichungen liegen vor?

Unauffallig sensible motorische Reflex-

Stdrung  Stoérung storung
m} O O [m|
[m| [m| O [m|
unauffallig Gleichgewicht- Gang-  sonstiges
stérung stérung
[m| [m| O [m|
unaufféllig Zittern starkes Schwitzen sonstiges
[m] O O O
ja nein
[m| [m|
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Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

6) Befund Schilddrise: unauffallig vergroRert knotig sonstiges Erlauterungen
O O
Halten Sie das Hormonsystem — inshesondere die Ja nein
Schilddriise — fiir gesund? Wenn nein, welches Leiden | O O
liegt vor?
7) Befund Herz und Kreislauf: unauffallig Rhythmus- krankhaftes sonstiges
stérung Herzgerdusch
Herz: | O O O O
unauffallig Strémungs- Puls- sonstiges
geréusche  verlust
Arterien: | O O O O
unaufféllig Varizen Oedeme Hautverfarbungen
Venen, LymphgefaRe: | O O O O
tastbare Lymphknoten sonstiges
Blutdruck und Pulsfrequenz: | in Ruhe: Puls: S/min
RR links: / mmHg  rechts : / mmHg
Belastung bitte mit 15 Kniebeugen oder Vergleichba- nach Belastung: (Bitte den Arm mit dem hoheren Ruheblutdruck verwenden)
rem (nur falls vorhanden, bitte das Ergebnis einer friiher
durchgefihrten Belastungsergometrie beifugen). Puls: S/min RR: / mmHg
unauffallig Puls unregelméaRig Beschwerden sonstiges
Befinden nach Belastung: | O O O O
Halten Sie das Herz und den Kreislauf fiir gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? O O
8) Befund Atmungsorgane: unaufféllig Nasenatmungs- Stimm- Schluck-
storung stérung stérung
Nase, Kehlkopf: | O O O (|
unauffallig Neben-  Klopfschall- sonstiges
gerdusche stérung
Bronchien, Lunge: | O O O O
Halten Sie die Atmungsorgane fur gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? O O
9)  Befund Verdauungsorgane: unauffallig Zahne nicht Tonsillen sonstiges
saniert vergrofert
Mundhohle: | O O O [m|
unauffallig Resistenzen Druckschmerz Hernien
Bauchraum: | O O [m| O
(nur falls vorhanden, bitte friinere Sonographiebefunde path. Geréusche sonstiges
beifligen) O m}
Halten Sie die Verdauungsorgane fiir gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? O O
10) Befund Harn- und Geschlechtsorgane: unaufféllig Nierenlager krankhafter sonstiges
klopfschmerzhaft Tastbefund
O O O O
Halten Sie die Harn- und Geschlechtsorgane fiir ge- ja nein
sund? O O
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11) Psychischer Eindruck, Verhalten im Gespréch: unaufféallig Zwangs- oder Stimmungs- sonstiges
Angststérung  stérung
O O O O
Halten Sie die Psyche fir gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? O O
12) Sonstiges
Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angege-
bene Befunde erhoben? Wenn ja, welche?

13) Laboruntersuchungen Die Harnkontrolle und die Blutabnahme missen am Untersuchungstag oder spater in
den Praxisrdumen des untersuchenden Arztes durchgefiihrt werden. Alte Befunde
konnen nicht verwendet werden.

Harnuntersuchung: Urinstatus: ~ Eiweil3: Zucker:
Datum der Urinuntersuchung:
Erythrozyten: Leukozyten:
Blutuntersuchung
Datum der Blutabnahme: HIV-Test:
Bitte Normalwertbereich des Labors bei jedem Wert Blutzucker (niichtern):
angeben!
Gesamtcholesterin:
Gamma-GT:
14)  Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?
15)  Wichtige Hinweise:
Fir die Risikobeurteilung sind noch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung maRgebend. Deshalb ist es nicht erwiinscht, durch
Mitteilungen Uber das Versicherungswagnis der Risikobeurteilung des Versicherungsunternehmens vorzugreifen.
Der Versicherungsnehmer gestattet uns, bei Vorliegen bestimmter Sachverhalte (z. B. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsgestaltung) die Weiterga-
be bzw. Mitteilung von Gesundheitsdaten an Personenversicherer und Riickversicherer sowie an den betreuenden Vermittler und an ihn selbst. Soll-
ten Sie gegen die recht selten notwendige (erlauternde/begriindete) Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer und/oder seinen Vermittler Be-
denken haben, bitten wir dies zu vermerken.
16) Honorar-Rechnung: 150,00 Euro inklusive aller Sachleistungen und Mehrwertsteuer

Kontoinhaber: Kontonummer:

bei: BLZ:

Honorar angewiesen:

Datum, Name

Erklarung des Arztes

Durch meine Unterschrift bestatige ich, alle Antworten, die mir mein Patient oder dessen gesetzlicher Vertreter zu den Fragen Uber die Gesundheitsver-
haltnisse (Teil 1., Fragen 1-11) gegeben hat, festgehalten zu haben.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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