200/271/3 DVR: 0047465

AT _-—;ﬂ GROSSER UNTERSUCHUNGSBEFUND
_J /_} 1—'_,-.::_]_]- | |.J_'..J entsprechend dem Ubereinkommen_mit dc_er Bundeskurie der niedergelassenen
Arzte in der Osterreichischen Arztekammer

HE GESUMDHEITS-VERSICHERLUING

zu versichernde Person
Herr/Frau geb. am

Beruf, ggf. auch Nebenberuf Fam.Stand

(Bitte genaue Angaben Uber die Beschaftigung)

Wohnadresse

(Postleitzahl, Ort. Strafe, Hausnummer)

Bei bestehendem Verwandtschaftsverhéltnis zu der zu untersuchenden Person die Untersuchung bitte nicht durchfihren!

Jede der nachstehenden Fragen bitte einzeln stellen, das Zutreffende ankreuzen und bei ,Ja" bitte ndher erlautern. Durch sorgfaltige
Beantwortung helfen Sie zeitraubende Rickfragen zu vermeiden. Danke!

I. Erkldrungen der zu versichernden Person vor dem Arzt

1. Wie alt sind lhre Eitern? Falls verstorben: Woran? In welchem Alter?

Vater:

Mutter:

Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- oder GefaRerkrankungen, Geistes- oder Nervenkrankheiten, Selbstmord, bosartige Tumore oder Zucker-
krankheit vorgekommen?

[ Nein [J sa. Welche? Bei wem?
2. Haben oder hatten Sie Krankheiten, Stérungen oder Nein Ja
Beschwerden g) der Sinnesorgane, wie der Ohren (z.B. Schwerhorigkeit)
Nein Ja oder der Augen (z.B. Herabsetzung der Sehscharfe:
a) des Herzens oder der Kreislauforgane, z.B. einen . . 1 O
Herzfehler (angeboren oder erworben?), Angina pecto- Dioptrienzahl re.+/- l.+/- )?
ris, koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt, Durchblu- ; .
tungsstarungen (in welchem Bereich?), erhchten Blut- h) ?\Ier Hadut, Z:tE.;' G:sclr;y:/urek Eklfeme, F;sonasns, Allergien,
druck, Venenentziindung, Embolie, Beklemmungen eurogermitis oGer Fiizerkrankungen - O O
oder Schmerzen in der Herzgegend, Atemnot bei Be- )
lastung, H hvth 16 2 iy des Bewegungsapparates (Knochen, Gelenke, Wirbel-
astung. Herzrhythmusstorungen o u saule, Bandscheiben, Muskeln, Bander und Sehnen),
b) der Atmungsorgane, z.B. wiederholte oder langer z.B. Ricken-, Nacken- oder Schulterbeschwerden? 0 .
dauernde Bronchitis, Lungenentziindung, Rippenfeli- )
tziind _Asth der Erkrank des Kehlkop- I de_s Stoffwechsels oder des Blutes, z.B. Zuckerkrank-
fe”;,“” ung. Asthma oder Lrkrankung des Behlkop O O heit, Storung des Fettstoffwechsels (z.B. Cholesterin,
' Triglyceride), Gicht (Harnsaure), Schilddrisen-, Drusen-
4 der Hormonstoérungen, Andmie oder Verdnderungen
c) der Verdauungsorgane, (z.B. Gastritis, Magen- oder 0 . )
Zwolffingerdarmgeschwiire, Magen- oder Darmblutun- des roten oder weilten Blutbildes? O O
gen, langer andauernden Durchfall); des Dinn- I .
Dickdarmes, der Leber (Hepatitis), der Gallenblase k) lTumore (%utamg/b%san!gr)“oderlLytrI;phknotenschwel-
bzw. der Gallenwege oder der Bauchspeicheldriise? O O ungen, abnormen Gewichisveriust:
d) der Harn- oder Geschlechtsorgane, der Prostata, der ) rheumatische Beschwerden? O 0O
Hod der Nebenhod .B. ein Steinleiden, Nie-
re%—elr\]Jineer:beeck::-?szrrlyHiranaIZen:rl'::zei;nszhg 'ilu- m) des Immunsystems, Allergien oder Infektionen (akute
tigen Harn, EiweiRausscheidung, Nierenkoliken? O 0O E?ae;k%f;gs?zhg), '_2”5- !Ifuebk?irll::kz% csx)i?er Geschlechts-
R ‘ ‘ O a
e) der Nerven, des Gehirns oder Riickenmarks, z.B. n) sonstige Krankheiten, Gebrechen oder Beschwerden
Epilepsie, Schlaganfall, Multiple Sklerose, Lahmungen, nach denen nicht ausdriicklich gefragt ist? O 0
Schwinde! oder haufige Kopfschmerzen? o 0O
o) bei Frauen auRerdem:
. Erkrankungen der Bruste oder Unterleibsorgane? O O
f) der Psyche, z.B. Depressionen, Selbstmordversuche Besteht Schwangerschaft? 0 0
oder Psychosen? O O In welchem Monat?
3. Erlduterungen zu 2. (soweit anamnestisch erhebbar):
Art (Diagnose) der Erkrankungen Von wann Behandelnde Arzte
Storungen oder Beschwerden: bis wann? Wie oft? mit Anschrift:




Bei ,Ja" bitte genaue Angaben zu Diagnose und Behandlungen
Wann? Weshalb? Behandelnde Arzte mit Anschrift.

4. a) Nahmen oder nehmen Sie regelmaRig alkoholische Getranke zu Nein Ja
sich? Wenn ja: Welche? Wieviel pro Tag derzeit bzw. bis wann? O 4
b) Rauchen Sie? Wenn ja: Was? Wieviel? Seit Wann? O O
¢j Nahmen oder nehmen Sie regeimalig Medikamente?
(insbesondere Herz-, GefaBRmedikamente, Blutzucker oder Blut-
druck senkende Mittel) Welche? Dosis? Seit bzw. bis wann? O O
d) Bestand oder besteht Medikamenten- bzw. Suchtmittel- oder O O
Drogenmissbrauch?
. . " R . Nein Ja
5. a) Haben Sie Unfélle, Verletzungen oder Vergiftungen erlitten?
Welcher Art? Welche Folgen bestehen? o 0O
b) Beantragten, beziehen oder bezogen Sie eine Rente?
Prozentsatz der MDE? Begriindung des Rentenbescheides? 0 O
c) Sind Sie krankheitshalber vorzeitig in den Ruhestand versetzt? O O
- Nein Ja
5. a) Sind Sie operiert worden? O
b) Ist eine Operation vorgesehen? ]

O

) Erfolgten Behandlungen mit Rontgen-, isotopen-, oder sonstigen 1
radioaktiven Strahlen cder Chemotherapien?

d) Muften Sie andere Behandlungen, wie z.B. mit Interferon, vornehmen O
lassen?

Die folgenden 3 Angaben beziehen sich auf die letzten 3 Jahre: Nein Ja

7. a) Wurde ein Elektrokardiogramm aufgenommen? Ergometrie?
ERGEBNIS? (Falls EKG-Streifen und/oder Befundbericht vorhan-
den sind, Uberlassen Sie uns diese bitte leihweise) a O

b) Wourden Rontgen-, Computertomographie-, oder andere bildge-
bende bzw. nuklearmedizinische Untersuchungen durchge-
fiihrt? ERGEBNIS? U

¢} Wurden Labor- oder sonstige Untersuchungen durchgefiihrt, die
bisher nicht angegeben sind? Welche? ERGEBNIS? O

d) Haben Sie jemals einen HIV-Test vornehmen lassen (ERGEBNIS?) 0O
oder wurde Ihnen ein solcher Test empfohlen?

Die folgenden Angaben beziehen sich auf die letzten 10 Jahre: Nein Ja

8 a) Sind Sie sonst in einem Krankenhaus untersucht oder behandelt O O
worden? Wo? Weshaib?

b} Hatten Sie Kuraufenthalte? Entziehungskuren? Wo? Weshalb? O ||
c) Waren Sie in einem Rehabilitationszentrum? Wo? Weshaib? | 0O
T Nein Ja

9. BeiMannern: Sind oder waren Sie wehrdienstuntauglich?
Bei,Ja" Angabe der Griinde! O O

10. a) Welchen Arzt nehmen Sie fur gewohnlich in Anspruch (Hausarzt) Name und Anschrift

" bzw. welcher Arzt ist Uber Ihre Gesundheitsverhaltnisse am Besten
informiert?

10. by Von welchen anderen Arzten, Psychologen oder anderen Thera- Name und Anschrift

peuten ~ aufder den bereits genannten — wurden Sie in den letzten
5 Jahren untersucht, beraten oder behandelt?

‘Weshalb?

Ich Gbernehme durch meine Unterschrift die Verantwortung fiir die Richtigkeit und Vollistéandigkeit der Angaben; dies auch dann, wenn die Angaben nicht
eigenhandig, sondern von einer anderen Person geschrieben wurden. Ich nehme zur Kenntnis, dal? das Verschweigen von Krankheiten oder Gebrechen,
die mir bekannt sind bzw. bis Vertragsabschiuf} bekannt werden, zur Ablehnung von Leistungsansprichen fiihren kann.

lchermachtige . ... ... F S S S U RO PR PPRUI ausdricklich, die vom Versicherer gewiinschte Untersuchung, wie im Teil il
dieses Formulars vorgesehen. durchzufiihren und dieses dem Versicherer zur Verfugung zu stellen.

Datum Unterschrift der zu versichernden Person




Il. Untersuchungsbefund

Haben Sie die zu versichernde Person bereits friher untersucht, beraten Nein Ja  wann und weswegen?
oder behandelt? O O
Wenn nicht, wodurch wurde die Identitit festgestelit? (Art des Ausweises)
Nein Ja
Sind Sie mit der zu versichernden Person verwandt oder verheiratet? . o
O O (Siehe den Hinweis auf der ersten Seite!)
1. Koérpermale:
Grole: cm Brustumfang: cm
Gewicht: ka Bauchumfang: cm
Huftumfang: cm
Konstitutionstyp:
Macht die zu untersuchende Person einen altersentsprechenden, Nein Ja
gesunden und frischen Eindruck? O O
Bei ,,Ja“ bitte ndhere Angaben!
Nein Ja
2. Bestehen Anomalien des Skeletts bzw. des Bewegungsapparates? O O
Wenn ja, welche Leiden liegen vor?
) Nein Ja
3. Bestehen Krankheiten der Haut bzw. der Schleimhéute? O 0
Wenn ja, welches Leiden liegt vor?
Nein Ja
4. Bestehen Krankheiten der Sinnesorgane? 0 O
Wenn ja, welches Leiden liegt vor?
5. Bestehen Krankheiten des Nervensystems bzw. der Psyche, Nein Ja
insbesondere abnorme Reflexe (z.B. Patellarsehnenreflex) 0 O
oder Sensibilitatsstérungen?
Wenn ja, welche Abweichung liegt vor?
6. Bestehen Krankheiten des Hormonsystems (z.B. Schilddrise) oder Nein Ja
des Stoffwechsels (z.B. Diabetes mellitus, Gicht, Hyperlipidamie)? O O
Wenn ja, welches Leiden liegt vor? (anamnestisch)
7. Herz und Kreislauf Nein Ja
a) Ist das Herz vergréRert? (Nach rechts? Nach links? Konfiguration?) O O
b) Sind die Herzténe rein und normal betont? O O
c) Bestehen Herzgerausche?
Welche? Wo? Sind die Gerjusche organisch bedingt? O |
d) Pulsfrequenz und Blutdruck Blutdruck in mmHg
systol. diastol.
Puls: /
Bei erhohten Blutdruckwerten 2. Blutdruckmessung: /
bitte nach der Untersuchung nochmals messen.
e) Istder Puls in Ruhe gleich und regeimafig?
Bei Extrasystolen: Wie viel in der Minute? Vereinzelt oder gehduft? O N
f) Bestehen Insuffizienz- bzw. Dekompensationserscheinungen
(Atemnot, Cyanose, Odeme)? O O
g) Sind die Arterienpulse normai beschaffen und normal palpabel? a O
h) Ist die Karotisauskuitation normai? O O
i) Sind Krampfadern vorhanden (Starke, Ausdehnung)? O 1
Geschwire?
) Konnen Sie zusatzliche Angaben ber Herz und Kreislauf machen?
Welche? O il
Liegt eine Erkrankung vor? Wenn ja, welche? O O




Bei ,Ja“ bitte ndhere Angaben!

8. Atmungsorgane Nein Ja
a) Besteht Heiserkeit? Husten? O O

b} Form und Wélbung des Brustkorbes?
¢) Ergebnis der Perkussion und Auskultation?

d) Bestehen Erkrankungen der Atmungsorgane?

Wenn ja, welches Leiden liegt vor? O O
9. Verdauungsorgane Nein Ja
a) Krankhafter Befund an Zunge, Mandein, Gebif3, Rachen? 0O O

b) Ergebnis der Inspektion, Palpation und Perkussion des Bauches?

c) Bestehen Erkrankungen des Bauchraumes? 1 O
Wenn ja, welches Leiden liegt vor?
10. Harn- und Geschlechtsorgane Nein Ja
a) Harnuntersuchung:
Wurde der Harn anlaRlich der Untersuchung entleert? O O
Enthait der Harn: Eiweill Zucker Blut Nitrit
Keton Urobilinogen Bilirubin

Art des durchgefiihrten Harnbefundes (Streifentest)?

b) Bestehen Erkrankungen der Harnorgane?

Wenn ja, welches Leiden liegt vor? O [}
c) Bestehen Erkrankungen der Geschlechtsorgane

(Bei Frauen insbesondere auch Erkrankungen der Briste)? O O
Bei Frauen: Aktuelle Schwangerschaft? Normaler Verlauf? O O

11. Sonstiges
a) Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebene Befun- .
de (z.B. Allergien, Lymphknotenschwellungen, Erkrankungen des Nein Ja
Blutes oder des Immunsystems etc.) erhoben? O O
Wenn ja, welche?

b) Halten Sie andere, bisher nicht erwahnte Umstande fir mitteilens- O |
wert? Wenn ja, weiche?

c) Halten Sie es fir zweckmafig, den Befund des Hausarztes oder

eines anderen Arztes einzuholen? Wenn ja, von welchem? | O
d) Weiche erganzenden Untersuchungen schlagen Sie vor? | (|
e) Haben Sie weitere MalRnahmen veranlaf3t oder empfohlen? O |

Wenn ja, welche

BEMERKUNGEN: (z.B. zu Compliance bei TherapiemaRnahmen, Untersuchung, 0.8.)

Fir die Risikobeurteilung sind auch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung mafRgebend. Wir bitten Sie daher
dem/der Untersuchten zwar krankhafte Befunde mitzuteilen, aber kein Urteil Uber die Einschatzung des Risikos abzugeben.

Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?

Wann und wo fand die Untersuchung statt?

BEILIEGENDE BEFUNDE:

Die Honorierung erfolgt gemaR der Vereinbarung zwischen der Bundeskurie der niedergelassenen Arzte in der Osterreichischen Arztekammer und dem
Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs.

Konto Nr.

bei Bankleitzahl

Honorar S angew. am Datum Arztstempel und Unterschrift




