Fragebogen Private
Krankenversicherung

@ SAVE-POOL

Berufsgruppe

0O 0O O 0O O O O

Normal

Beamte
Beamtenanwarter
Arzt

Zahnarzt

Student
Medizinstudent

Berufsstatus

o O

Arbeitnehmer
Selbststandig
Freiberufler

Versicherungsbeginn

Heilpraktikerleistungen

Gewlinscht
Unwichtig

Logopadie

Gewlinscht
Unwichtig

Ergotherapie

o

Gewdlnscht
Unwichtig

Stationare Leistungen

O O O O

Mehrbettzimmer
Zweibettzimmer
Einbettzimmer
Privatarzt

Gewdlinschte Zahnleistungen

Erstattung Zahnbehandlung
Erstattung Zahnersatz

Erstattung Kieferorthopadie
Erstattung Material-& Laborkosten

Auswahlbar 0 — 100 %

%
%
%
%

Gewlinschte Selbstbeteiligung Von € bis €
(Preisspanne)
Zahlweise o Monatlich

o Vierteljahrlich

o Halbjahrlich

o Jahrlich




Krankentagegeld o Nicht gewlinscht

o Ab4.Tag

o Ab8.Tag

o Ab15.Tag

o Ab22.Tag

o Ab29.Tag

o Ab43.Tag

o Ab92.Tag

o Ab 182.Tag

o Ab274.Tag

Fall Ja: €/Tag

Krankenhaustagegeld o Nicht gewlinscht

o lJa, €/Tag
Auslandsreisekrankenversicherung o Nicht Gewlinscht

o Ja, ohne Ricktransport Ausland

o Ja, mit Rucktransport Ausland

Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstandig und richtig zu
beantworten. Grole:
Es sind auch solche Krankheiten und Beschwerden (innerhalb der abgefragten
Zeitraume) anzugeben, die ausgeheilt sind, die nicht behandelt wurden, und auch
solche, die fiir unwesentlich gehalten wurden, jedoch nicht kurzfristige Erkaltungen Gewicht:
wie Husten, Schnupfen, soweit nicht dabei Mandel- oder Nebenhdhlenbeschwerden
auftraten. Bei ausgeheilten Krankheiten und Beschwerden geben Sie bitte an, seit
wann Beschwerde- und Behandlungsfreiheit besteht. Wird eine der gestellten Fragen
1. bis 7. mit ,,ja“ beantwortet, sind erganzende Angaben erforderlich. lhre
ausfihrlichen Angaben tragen Sie bitte in der Tabelle im Anschluss an die
Gesundheitsfragen ein.

Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Beschwerden, Krankheiten, o Ja
Anomalien (Fehlstellungen, Fehlbildungen, Korperimplantate), Entwicklungsstérungen o Nein
oder Unfallfolgen, die nicht arztlich oder von Angehdorigen anderer Heilberufe (z. B.
Zahnarzt, Heilpraktiker) behandelt wurden?

Wurden in den letzten 3 Jahren Behandlungen/Untersuchungen von Arzten oder o Ja
Angehorigen anderer Heilberufe (z. B. Zahnarzt, Heilpraktiker) durchgefiihrt oder o Nein
sonstige Gesundheitsstorungen/Anomalien festgestellt? Es ist auch anzugeben, wenn
eine bestehende oder abgelaufene Virusinfektion (z. B. Hepatitis, HIV) oder ein
anderer krankhafter Befund (z. B. Rheuma, Allergien, Asthma) festgestellt wurde.

Sind Behandlungen/Untersuchungen durch Arzte oder von Angehérigen anderer o Ja
Heilberufe (z. B. Zahnarzt, Heilpraktiker) fiir die Zukunft angeraten? o Nein
Erfolgt derzeit oder erfolgte in der Vergangenheit ein regelmaRiger Konsum von o Ja

Drogen, Medikamenten oder Alkohol? o Nein




Wurden in den letzten 5 Jahren Behandlungen/Untersuchungen in Krankenh&usern, o Ja
Kureinrichtungen oder von Psychotherapeuten/Psychologen durchgefiihrt? o Nein
Sind Behandlungen/Untersuchungen in Krankenhausern, Kureinrichtungen oder von o Ja
Psychotherapeuten/Psychologen fir die Zukunft angeraten? o Nein
Besteht oder bestand eine Erwerbsminderung, eine Dienst-, Erwerbs- oder o Ja

Berufsunfahigkeit, eine anerkannte Behinderung, eine Wehrdienstbeschadigung, eine o Nein
Pflegebedirftigkeit, oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt oder ist dies
beabsichtigt?

Fehlen Zahne (auBer Weisheitszdhne), die nicht ersetzt sind und fir die kein o Ja,
Lickenschluss besteht? Falls ja, bitte Anzahl angeben.

o Nein
Finden derzeit ZahnersatzmalRnahmen (z. B. Implantate, Kronen, Inlays) statt? o Ja
Wourde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,, Die o Nein
Leistungspflicht entfillt fiir die bereits begonnene ZahnersatzmafSnahme.“
einverstanden.
Sind ZahnersatzmaBnahmen (z. B. Implantate, Kronen, Inlays) fiir die Zukunft o Ja
angeraten? o Nein
Wourde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,, Die
Leistungspflicht entfillt fiir die angeratene Zahnersatzmafinahme.“ einverstanden.
Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren Parodontosebehandlungen/- o Ja
untersuchungen statt oder sind solche fir die Zukunft angeraten? o Nein
Wurde die Frage mit ,ja” beantwortet”, bin ich mit der Vereinbarung ,Die
Leistungspflicht entfdllt fiir Parodontosebehandlungen und Folgen.“ einverstanden.
Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren kieferorthopadische o Ja
Behandlungen/Untersuchungen statt oder sind solche fiir die Zukunft angeraten? o Nein

Wourde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,, Die
Leistungspflicht entfillt fiir kieferorthopddische Behandlungen.” einverstanden.

- Sollten einzelne Fragen mit ,Ja“ beantwortet werden, bitte ndhere Angaben auf einem Zusatzblatt
machen (Art der Beschwerden/Krankheiten, von/bis, krankhafter Befund vorhanden?, folgenlose
Ausheilung?, weitere Behandlungen geplant?, Arbeitsunfdhigkeit (von/bis)?

Angaben zum Hausarzt
Name:
Anschrift:

Telefonnummer:

Angaben zum Zahnarzt
Name:
Anschrift:

Telefonnummer:



	checkbox_1init: Off
	checkbox_2pfzy: Off
	checkbox_3vfrl: Off
	checkbox_4tuol: Off
	checkbox_5alsv: Off
	checkbox_6eexo: Off
	checkbox_7equd: Off
	checkbox_8ozo: Off
	checkbox_9wwzk: Off
	checkbox_10fgh: Off
	checkbox_11vvnq: Off
	checkbox_12npuw: Off
	checkbox_13mnfj: Off
	checkbox_14yzqt: Off
	checkbox_15fixo: Off
	checkbox_16zeug: Off
	checkbox_17ulkx: Off
	checkbox_18vggz: Off
	checkbox_19cohl: Off
	checkbox_20ahpv: Off
	checkbox_21bhm: Off
	checkbox_22mnqq: Off
	checkbox_23sjg: Off
	checkbox_24izry: Off
	text_25bchk: 
	text_27socj: 
	text_28okkq: 
	text_29aywl: 
	text_30pbfv: 
	text_31whuc: 
	text_32mlw: 
	checkbox_33sglq: Off
	checkbox_34ojpr: Off
	checkbox_35fpsm: Off
	checkbox_36ijal: Off
	checkbox_37csoe: Off
	checkbox_38edj: Off
	checkbox_39xlrj: Off
	checkbox_40zolp: Off
	checkbox_41lvok: Off
	checkbox_42fuiz: Off
	text_43etlf: 
	text_44kuez: 
	text_45dsoq: 
	text_46blzq: 
	checkbox_47ibo: Off
	checkbox_48eijl: Off
	checkbox_49sxad: Off
	checkbox_50vadt: Off
	checkbox_51qpdr: Off
	checkbox_52kdm: Off
	checkbox_53ddjb: Off
	checkbox_54elbn: Off
	checkbox_55hgsw: Off
	checkbox_56zhhc: Off
	checkbox_57jjkg: Off
	checkbox_58abbm: Off
	checkbox_59vgun: Off
	checkbox_60tdds: Off
	checkbox_61gmnn: Off
	checkbox_62ewn: Off
	checkbox_63oapr: Off
	checkbox_64uavp: Off
	checkbox_65fsai: Off
	checkbox_66nfus: Off
	checkbox_67jvmv: Off
	checkbox_68bqfk: Off
	checkbox_69pmhb: Off
	checkbox_70ucgy: Off
	checkbox_71boai: Off
	checkbox_72fpng: Off
	checkbox_73qofu: Off
	checkbox_74sdys: Off
	checkbox_75ryrh: Off
	text_76ifdl: 
	text_77xcpr: 
	text_78vwar: 
	text_79jibo: 
	text_80frur: 
	text_81rekt: 
	text_82pwhz: 


