
Angaben zum Gesundheitszustand

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig 
beantworten. Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen.
Unvollständige und unrichtige Angaben können – auch rückwirkend – zum vollständigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes führen. Bitte beach
ten Sie hierzu Abschnitt „A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf Seite 5 dieses Antrages.

               Größe / Gewicht    cm  /    kg

A.  Fanden in den letzten 3 Jahren Untersuchungen, Behandlungen oder Verordnungen von Medikamenten statt? Wenn ja, welche, wann,  
wegen welcher Beschwerden, was wurde festgestellt (auch Pflegebedürftigkeit und Schwangerschaft), wer kann Auskunft geben?  nein   ja

B. Fanden in den letzten 5 Jahren stationäre Aufenthalte statt?  nein   ja

C.  Wurde in den letzten 5 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten oder durchgeführt?   nein   ja

D.  Bestehen Krankheiten oder Beschwerden, die nicht behandelt wurden (auch unerfüllter Kinderwunsch) oder sind noch Maßnahmen  
(z. B. stationäre Behandlung, Operation, Kur, Hyposensibilisierung) vorgesehen oder angeraten?  nein   ja

E. Besteht Hilfsmittelbedarf oder bestehen Defizite körperlicher oder geistiger Art?  nein   ja

F.  Bestanden oder bestehen behördlich anerkannte gesundheitliche Schäden? Wenn ja, bitte Fotokopie des vollständigen Bescheides beifügen.  nein   ja

G. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)?  nein   ja 

Zu den mit ja beantworteten Fragen bitte unter Angabe der Frage nähere Angaben machen (Art der Beschwerden einschließlich Operationen, Folgeerscheinungen oder Fremdkörper nach Operationen, 
Diagnose, Beginn und Ende der Behandlung, verordnete Medikamente und Dosierung, bestehender, abgedeckter oder absehbarer Hilfsmittelbedarf, Art der körperlichen oder geistigen Defizite, Entbin-
dungstermin, AU Tage, Anschriften von Ärzten, Zahnärzten, Krankenhäusern, Kur/Rehakliniken, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, usw.).
Frage
         

         

         

         

Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklärung
Name des Antragstellers / der zu versichernden Person 1 Geburtsdatum des Antragstellers / VP1

 

Sollen Angaben nicht hier gemacht werden, sind sie innerhalb von 7 Tagen dem  
Versicherer unmittelbar schriftlich mitzuteilen; in diesem Fall bitte nebenstehendes  
Feld ankreuzen. 

Reicht der vorgesehene Raum für die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus,  
so sind diese Angaben auf einem besonderen Blatt zu vermerken; in diesem Fall bitte  
nebenstehendes Feld ankreuzen. 
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Zur Bearbeitung Ihres Antrages und zur Durchführung des Versicherungsvertrages müssen wir, 
die Continentale Krankenversicherung a.G., auch Gesundheitsdaten oder andere besonders 
schutzwürdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fällen benötigen wir dazu 
Ihre Einwilligung.
Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der 
Schweigepflicht unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben oder an 
einbezogene Dritte, z. B. Rückversicherer, weiterleiten zu dürfen. Der Schweigepflicht unterlie-
gen insbesondere Gesundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B. dass ein Vertrag 
mit Ihnen besteht.
1.  Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Kranken

versicherung a.G.
Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikoprü-
fung) benötigen wir Ihre Einwilligungserklärung. In der Risikoprüfung nutzen wir auch automati-
sierte Verfahren zur Einschätzung individueller Risiken. Dadurch kann zügig und kostengünstig 
entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden 
kann.
Auch in der Leistungsprüfung können Gesundheitsdaten vollautomatisiert verarbeitet werden. 
Wir prüfen dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kön-
nen. Berechtigte Ansprüche können so schneller erfüllt und unberechtigte abgelehnt werden. 
Hierzu benötigen wir Ihre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine in diesem Antrag, in 
einem früheren Antrag oder Vertragsverhältnis und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten 
verarbeitet, soweit dies zur Risikoprüfung sowie zum Abschluss dieses Versicherungsver-
trages erforderlich ist.
Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risiko- und/oder Leistungsprü-
fung in einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

2.  Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht unterliegenden 
Informationen bei Dritten (Risiko und Leistungsprüfung)

Für die Risikoprüfung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über 
Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Solche Stellen können z. B. Ärzte, Krankenhäuser, Pflege-
heime, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Personenversi-
cherer und Behörden sein. Außerdem kann es zur Leistungsprüfung erforderlich sein, dass wir 
durch Anfragen bei diesen Stellen die Angaben über Ihre Gesundheit prüfen, die Sie machen 
oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Gutachten oder Mitteilungen 
eines Arztes) ergeben.
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung 
einschließlich einer Schweigepflichtentbindung für uns sowie für diese Stellen, falls im Rahmen 
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepflicht unterliegende Informatio-
nen weitergegeben werden müssen.
Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. Sie kön-
nen Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bei Nichtabgabe der Erklärung kann die Risiko- und 
Leistungsprüfung nur erfolgen, wenn Sie die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen. Bitte 
entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Möglichkeit I:

 PERSON 1
Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. – soweit es für die Risi-
kobeurteilung oder für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten 
bei Ärzten, Pflegepersonen, sonstigen Angehörigen eines Heilberufs sowie bei Bediens-
teten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt 
und für diese Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Stellen und die für sie tätigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchun-
gen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen aus einem 
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. übermittelt werden.
Soweit erforderlich bin ich auch damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang 
meine Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflicht unterliegende Informationen 
durch die Continentale Krankenversicherung a.G. an diese Stellen weitergegeben wer-
den. Insoweit befreie ich die für die Continentale Krankenversicherung a.G. tätigen Per-
sonen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von 
wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen. Dann werde ich darauf 
hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst vorlegen 
kann.
oder
Möglichkeit II:

 PERSON 1
Ich wünsche, dass mich die Continentale Krankenversicherung a.G. in jedem Einzelfall 
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft 
benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
●   der  Erhebung  und  Verwendung  meiner  Gesundheitsdaten  durch  die  Continentale 

Krankenversicherung a.G. zustimme, die genannten Stellen und die für sie tätigen 
Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Übermittlung meiner Gesund-
heitsdaten an die Continentale Krankenversicherung a.G. einwillige

●  oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzögerten Bearbeitung meines Anliegens führen 
kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, 
gelten sie für einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Erklärungen gelten 
auch für die Bearbeitung aller Versicherungsfälle, die vor Ablauf der genannten Frist eingetre-
ten sind. Für die Prüfung, ob bei der Antragstellung vorsätzlich unrichtige oder unvollständige 
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Er-
klärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.
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