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Sie kdnnen dieses Formular direkt an Ihrem PC ausfiillen. Dazu verwenden Sie am Besten
den Acrobat Reader(ab Version 7.0 aufwarts), den Sie hier kostenlos herunter laden kénnen.

Name, Vorname

Strasse, Hausnr.

PLZ /Ort

Beruf

Titel

G

Status

eb. Datum

Schiiler / Student

1. Alilgemeine Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

Korpergrosse [cm ] I:I Gewicht [kg ] ’:I BMI Rauchen Sie? [x]Ja [JNein
2. Leiden oder litten Sie in den letzten 5 Jahren an .. oder gab es Beschwerden bzgl. ... gab es Arztbesuche ?

Heuschnupfen [x'Ja [ Nein Atemwegserkrankungen [x Ja [/ Nein Riickenschmerzen [x Ja [] Nein
Hautkrankheiten x Ja []Nein Schilddriisenerkrankung [x/Ja [1Nein Augenerkrankungen  [x] Ja [ Nein
Bluthochdruck % Ja [Nein Magen/Darmerkrankung [x/Ja [1Nein Ohrenerkrankungen  [x]Ja [ Nein
Kopfschmerzen [x'Ja [Nein Stoffwechselerkrankung [x Ja []Nein Sonstiges (z.B. Unfélle) [x] Ja [ Nein
Bewegungsapparat (z.B. Riicken, Knie, Bander, Gelenke, Muskeln) [¥ Ja [ Nein Arztbesuche, sonstige X/ Ja [ Nein
3. Bestehen korperliche Beeintrachtigungen oder Behinderungen? z.B.

Skoliose [%/ Ja [ ]Nein Kurz/Weitsichtigkeit [%Ja [ Nein Beinldngenverkiirzung [X Ja [ Nein

4. Wurden in den letzten 5 Jahren folgende Behandlungen durchgefiihrt / verordnet?

Massagen? [% Ja [ Nein regelméassig Medikamente?  [X Ja [ Nein Krankengymnastik? X Ja [ Nein
Sonstige Heilbehandler (z.B. Osteopathen, Chiropraktiker etc.) [ Ja [ Nein

5. Gab es in den letzten 10 Jahren ...

stationére Aufenthalte? [X] Ja [~ Nein Psychotherapie? [ Ja [T Nein Kuren? [%I Ja 7 Nein
ambulante Operationen? [x] Ja [ | Nein Tumorerkrankungen? [/ Ja [ Nein Suizidversuch? [x Ja [ Nein

Bitte machen Sie auf der folgenden Seite Angaben zu den Fragen, die Sie mit JA beantwortet haben.

WICHTIG: Auch ggdfls. zu Dingen, die Sie fiir nicht so relevant halten!
Nur so ist dann eine verniinftige Risiko-Voreinschdtzung méglich!

PETER WOLNITZA GMBH Telefax: Email:
Gartenstrasse 51 06187 -90 29 88 info@wolnitza.de

61130 Nidderau

Sie haben Fragen?

06187 -90 29 89 oder



https://get.adobe.com/de/reader/
Peter Wolnitza
Hervorheben

Peter Wolnitza
Hervorheben
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Name, Vorname Geb. Datum

Bitte machen Sie moglichst genaue Angaben zu: Art der Beschwerden (WAS war?), WIE OFT aufgetreten,
WIE wurde behandelt? (Medikamente,Dosis, Haufigkeit) stationdre Aufenthalte? (Dauer, wie oft),
Y WIE LANGE wurde behandelt? ist die Behandlung abgeschlossen, die Krankheit ausgeheilt?, SEIT WANN?

Ich versichere hiermit, dass ich die vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet habe. Fehlerhafte oder
unvollstandige Angaben gefahrden dabei den Versicherungsschutz oder verhindern dessen Zustandekommen!

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
PETER WOLNITZA GMBH Telefax: Email: Sie haben Fragen?
Gartenstrasse 51 06187 -90 29 88 info@wolnitza.de 06187 - 90 29 89 oder

61130 Nidderau
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