Medizinische Selbstauskunft
Uber psychische Erkrankungen

Antragsteller: Mitgl.-/Bearb.-Nr.:

Zu versichernde Person: Antrag/Anfrage vom:

Zusatzliche Gesundheitserklarung wegen

2.1

2.2

2.3

3.1

4.1

4.2

Wie lautet die genaue Diagnose (soweit bekannt)?

Bitte geben Sie an, welche Art von Beschwerden / Symptomen Sie haben oder hatten

0O Herzrasen oder O Angstzustande/ O Niedergeschlagenheit [0 Magen/Darmstdrung
ahnliches Panikattacken
O Antriebslosigkeit O Kopfschmerz/ Migrane [ sonstiges, bitte nachfolgend erlautern:

Durch welche Ursache traten/ treten die 0. g. Beschwerden auf?

O Beziehungsprobleme O Traumatisches Ereignis O Tod eines Angehdérigen/
Verwandten
O Emotionale Beeintréachtigung O sonstiges, bitte nachfolgend erldutern:

Wann sind diese erstmals aufgetreten?

Welcher Psychologe/ Therapeut/ Neurologe hat Sie diesbeziglich behandelt?

Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre wegen der oben genannten Diagnose arbeitsunfahig?
O nein O ja, von wann bis wann?

Welche Art von Behandlungen/ Untersuchungen wurden durchgefuhrt?

O Gesprachstherapie O Verhaltenstherapie O Neurologische O Kernspintomographie/
Abklarung MRT

O stationare Therapie O Maltherapie O sonstiges, bitte nachfolgend erldutern:

Von wann bis wann fanden/ finden o. g. Behandlungen/ Untersuchungen statt? VVon bis

Wie viele der o. g. Therapieeinheiten/ Sitzungen fanden insgesamt statt?

Wurden oder werden Medikamente eingenommen? O nein O ja, von wann bis wann?

Name und Dosierung:

Zu 4.: Bitte fligen Sie die Befund- und Verlaufsberichte Ihrer Behandler bei.
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Mitgl.-/Bearb.-Nr.:

Antrag/Anfrage vom:

5. Sind Sie jetzt beschwerdefrei? O nein O ja, seit wann?

5.1 Wenn nein, welcher Art sind die Beschwerden?

6. Sind Sie jetzt behandlungsfrei? O nein O ja, seit wann?

6.1 Wenn nein, welcher Art sind die Behandlungen?

7. Sind weitere Mallnahmen/ Behandlungen angeraten? [ nein O ja

7.1 Wenn ja, welcher Art und wann?

8. Welcher Arzt kann Auskunft geben?

Ich versichere, vorstehende Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR beantwortet und nichts Giber meinen
Gesundheitszustand verschwiegen zu haben.

Datum Unterschrift Antragsteller und zu versichernde volljahrige Person

1.149/04.19
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