Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Zusatzliche Erklarung uber Nierenerkrankung

Versicherungshnummer
Versicherungsnehmer

Versicherte Person:

Fragen: Antworlen: (Bitte alle Fragen beantworten)

1. Seit _Wann Ield__en Sie an Tag | Monat Jahr Tag | Monat Jahr
a) Nierenentziindung a) | | | | | b) | | | | |
b) Nierensteinen

2. Welcher Arzt hat die Behandlung durchgefiihrt?

(Bitte Name und Anschrift angeben)
Tag | Monat Jahr
Wann? | | | | |

3. Welche Behandlungen wurden dabei durchgefiihrt?

4. Wurde der Stein
a) entfernt oder [] nein [] ja
b) ist er auf natlirichem Wege abgegangen? [ ] nein []ja

Tag | Monat Jahr

Wenn ja, wann war dies? | | | | |

- - - > : :
5. Sind Sie gpenert worden? |:| nein |:| ja
a) Wenn ja, wann und wo?

(Bitte Datum und Adresse angeben)

b) Weshalb?

6. Wurde eine Niere entfernt?
a) Ist die andere Niere frei von Konkrementen und
voll funktionsféhig?
b) Bestehen in der anderen Niere Konkremente
und/ oder ist sie nur beschrankt funktionsféhig?

7. Bei wem waren Sie zuletzt wegen dieser

Erkrankung in Behandlung?
(Bitte Name und Anschrift angeben)

8. Welche Behandlungen wurden dabei durchgefiihrt?
Welche Befunde wurden erhoben?

9. Seit wann sind Sie behandlungs- und Tag |Monat Jahr
beschwerdefrei? | | | | |

10. Welche Behandlungen
a) werden jetzt durchgefiihrt?
b) Sind zu erwarten bzw. vorgesehen?

Ich bestitige, dass ich alle Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet habe.

Ort, Datum Unterschrift (Vor- und Zuname)
der versicherten Person ab dem 16. Lebensjahr. Bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter
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