ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG
Postfach 1363

49362 Vechta

ALTE OLDENBURGER

Vechta,

Vorgangs-Nr.:
Selbstauskunft
Allergieerkrankungen
und Asthma

Zusitzliche Angaben zum Krankenversicherungsantrag

Antragsteller/Versicherungsnehmer:

Zu versichernde Person:

Vorname/Name geboren am:

Vorname/Name geboren am:

Anschrift:

Anschrift:

1. Wie lautet die exakte Diagnose (Mehrfachnennung
méglich)?

(] Heuschnupfen/Pollenallergie
[J Hausstaubmilbenallergie

[ Tierhaarallergie

[J Allergisches Asthma

(] Sonstiges:

] Kontaktallergie

[] Arzneimittelallergie
(] Bronchitis

] Asthma Bronchiale

2. Wogegen sind Sie allergisch?

3. Wann wurde die Diagnose erstmals gestelit?
(MM/JJJJ)

4. Welche Beschwerden treten auf?

[] Augenjucken  [] Naselaufen [J Niesanfalle
[} Atembeschwerden [] Hautausschlidge/Hautreizungen
] An welchen Stellen/GroRe:

5. Wie oft treten die Beschwerden auf?

[] Ganzjahrig
[] Bei Kontakt (ca. Mal im Jahr)
] Zur Blitezeit von bis

6. Nur bei Asthma zu beantworten:

Anzahl der Anfélle:
Wann war der letzte Anfall:

[ pro Tag [] pro Monat [] pro Jahr

7. Welche(s) Medikament(e)/Spray(s) wird/werden
genommen?

[J ganzjahrig
[ ca. x/Jahr

(] taglich ( x/Tag)

CJ nur zur Blitezeit

Dosierung:

8. War eine Krankenhausbehandlung notwendig?
[ nein
(Jja  von: bis:

9. Wurden Kur- oder RehabilitationsmaRnahmen
durchgefiihrt?

[T nein
[Jja von: bis:

10. Ist eine Desensibiliserung durchgefiihrt worden?
[ nein

(Jja von: bis:

11. Ist eine Desensibilisierung angeraten/geplant?
[J nein

[Jja von: bis:

12, Besteht Behandlungsfreiheit?

[ nein

[ja, seit:

13. Besteht Beschwerdefreiheit?

[ ] nein

(Jja, seit:

Ich bestétige hiermit, dass ich die vorstehenden Fragen vollstédndig und wahrheitsgetreu beantwortet habe. Durch
meine Unterschrift wird diese Selbstauskunft zum Bestandteil des Versicherungsantrags. Mir ist bekannt, dass
falsche oder mangelhafte Angaben den Versicherungsschutz gefédhrden. Die Mitteilung {iber die Folgen einer
Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5§ VVG habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers/Angebotsanfragenden sowie aller versicherten Personen tGber 16 Jahre

Theodor-Heuss-Str. 96
49377 Vechta

Telefon 044 41/ 905-0
Telefax 044 41/ 905 - 470
info@alte-oldenburger.de
www.alte-oldenburger.de

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG
Vorstand Georg Hake (Vorsitzender) | Andreas Dienst | Dr.Ulrich Knemeyer | Manfred Schnieders
Aufsichtsrat Dr.jur. Joseph Schweer, Regierungsprasident a. D., Oldenburg (Vorsitzender) Amtsgericht Oldenburg HRB 201539

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung von 1927 VV.a.G.
Vorstand Georg Hake (Vorsitzender) | Dr. Ulrich Knemeyer
Aufsichtsrat Dr. jur.Joseph Schweer, Regierungsprasident a. D., Oldenburg (Vorsitzender) Amtsgericht Oldenburg HRB 110012



