
I. Erklärung vor dem Arzt
Jede Frage ist einzeln zu stellen, keine zu übergehen oder mit Strichen abzutun. Jede entsprechende Frage ist mit ja oder nein zu beantworten.
Bezugnahme auf frühere Angaben genügt nicht.

über
Herrn/Frau: ............................................................................. Vorname(n): ................................................................................ geb. am:..........................................

Ausweisnr.: .................................... Ausweisart:: ............................................ Austellungsdatum: ............................................ Behörde: ...........................................................................

Beruf: ........................................................................................ Anschrift: ........................................................................................................................................

Moserstraße 33, 5020 Salzburg, Tel.: 0662 / 44 87-0

Großes ärztliches Zeugnis

/ /

/ /

Versicherung AG Österreich

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

1.     Sind Sie in Ihrer Berufstätigkeit oder beim Sport besonderen Gefahren ausgesetzt ? Welchen ?

1a.

derzeitiges
Alter der / des

Mutter

Vaters

Geschwister

Gesundheitszustand (falls nicht gesund, bitte Erkrankungen
angeben)

Alter zum Zeitpunkt des
Todes

Todesursache

Sind bei Ihren leiblichen Eltern oder Geschwistern vor Vollendung des 65. Lebensjahres Zuckerkrankeit, Herz- oder
Kreislauferkrankungen, Schlaganfall, Nierenerkrankungen, Krebs, Multiple Sklerose, Gemüts- oder Erbkrankheiten aufgetreten ž ja ž nein

des Herzens oder der Kreislauforgane, z.B. Herzfehler,
Herzleistungsschwäche, Atemnot bei Anstrengungen,
Durchblutungsstörungen der Herzkranzgefäße, Beklemmungen
oder Schmerzen in der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzklopfen,
erhöhtem Blutdruck, Schlaganfall, sonstigen
Durchblutungsstörungen, Venenentzündung, Embolie ?

a)

2. Leiden oder litten Sie an Krankheiten, Störungen oder Beschwerden:
a)

b) b)der Atmungsorgane, z.B. Tuberkulose, Rippen- (Brust-
fellentzündung, wiederholter oder längerdauender Bronchitis,
Asthma?

Welche?                 Wann? Wie oft? Wie lange?          Behandelnde Ärzte
             (mit Anschrift)

c) c)der Verdauungsorgane,  z.B. Magenschleimhautentzündung,
Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür, Magen- oder
Darmblutungen, Leberleiden, Gelbsucht, Gallenblasenleiden,
Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse?

d) d)der Harn- oder Geschlechtsorgane, z.B. Nierenentzündung,
Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder
Harnblasenentzündung, Erkrankungen der Vorsteherdrüse,
erschwertem oder schmerzhaftem Harnlassen, blutigem Harn,
Eiweißausscheidung?

des Gehirns oder Rückenmarks, der Nerven, an Gemüts- oder
Geistesstörungen, z.B. Epilepsie, Krämpfen, Ohnmachten,
Lähmungen, Schwindel, häufigen Kopfschmerzen?

f)

e)

der Augen, z.B. Herabsetzung der Sehschärfe? Dioptrienzahl?

g) g)der Ohren, z.B. Ohrenfluß, Schwerhörigkeit?

h) h)der Haut, der Knochen, oder Gelenke ?

i) i)der Drüsen, der Milz, des Blutes,
Lymphknotenschwellungen?

k) k)an Zuckerkrankheit, Zuckerausscheidung, Funktionsstörungen der
Schilddrüse, Tetanie, Gicht?

l) l)an Geschwülsten? bösartig, gutartig?

m) m)an Gelenkrheumatismus oder rheumatischen Beschwerden?

e)

f)
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an akuten oder chronischen Infektionskrankheiten, z.B.
Tuberkulose, Syphillis oder Erkrankungen des Immunsystems?

n) n)

3. p)Bei Frauen außerdem:
an Erkrankungen der weiblichen Organe? Histologie?
Besteht Schwangerschaft? In welchem Monat?
Sind evtl.vorausgegangene Schwangerschaften und Entbindungen
normal verlaufen?

Welche?                 Wann? Wie oft? Wie lange?          Behandelnde Ärzte
             (mit Anschrift)

a)a) Nahmen oder nehmen Sie regelmäßig oder gewohnheitsmäßig
Drogen oder Medikamente?

Wie groß ist im Durchschnitt Ihr täglicher Alkohol- bzw.
Nikotinkonsum?

a)

c)

Haben Sie Unfälle, Verletzungen oder Vergiftungen erlitten?
Welcher Art?

b) b)Bezogen, beziehen oder beantragten Sie eine Rente?
Unfall, Invalidität, Berufsunfähigkeit, von der PVA?
(Zutreffendes bitte unterstreichen)
Bezeichnung des Rentenleidens laut Rentenbescheid?
Prozentsatz der Erwerbsminderung?

c) c)Haben Sie einen Selbsttötungsversuch unternommen?

a) a)Sind Sie operiert worden?

b) b)Ist eine Operation vorgesehen?

c) c)Sind Sie mit Röntgen-, Radium-, Isotopen- oder sonstigen
Strahlen behandelt worden?

a) a)Wurden Sie mit Röntgen (außer Röntgen-Reihenuntersuchung)
oder Isotopen untersucht? Ergebnis?

c)

a)

an sonstigen Krankheiten, abnormalem Gewichtsverlust,
Gebrechen, körperlichen Fehlern oder Beschwerden, nach denen
nicht ausdrücklich gefragt ist?

o) o)

4.

b)b) Sind Sie mit Herzmitteln, Antibiotika, blutzucker- oder
blutdrucksenkenden Mitteln behandelt worden oder wurde eine
Schockbehandlung durchgeführt?

5.

6.

7.

b) b)Wurde ein Elektrokardiogramm aufgenommen? Ergebnis? (falls
vorhanden, EKG-Streifen und Befundbericht bitte einsenden)

c) c)Haben Sie einen HIV-Test vornehmen lassen oder wurde Ihnen
ein solcher Test empfohlen?
(Warum? Ergebnis?)

8. a) Haben Gesundheitsstörungen oder Verletzungen Folgen hinterlassen, die Ihre Gesundheit oder Arbeitsfähigkeit beeinträchtigen?
Welche?

a) a)Von welchen Ärzten, außer den bereits genannten, sind Sie
innerhalb der letzten fünf Jahre untersucht, behandelt oder
beraten worden?

9.

b) b)Sind Sie in einem Krankenhaus, einer Heilstätte, einem Sanatorium,
einer Kuranstalt, einer Lungenfürsorgestelle oder einer gesetzlichen
Versicherungsanstalt untersucht oder behandelt worden?
Entziehungskuren?

Welchen Arzt nehmen Sie für gewöhnlich in Anspruch?
(Hausarzt)?
Welchen Arzt haben Sie zuletzt beansprucht?

10.

Ich ermächtige die Gesellschaft, zur Nachprüfung und Verwertung der von mir über meinen Gesundheitszustand gemachten Angaben alle Ärzte, ebenso
Krankenanstalten und Krankenhäuser, die mich bisher behandelt haben oder innerhalb der nächsten drei Jahre behandeln werden, und auch Behörden sowie andere
Versicherungsunternehmen über meine Gesundheitsverhältnisse zu befragen mit der Maßgabe, daß die Gesellschaft dieses Recht nur für die Zeit vor Abschluß des
Vertrages und innerhalb der ersten drei Jahre nach Abschluß des Vertrages ausüben darf.
Ich ermächtige die Gesellschaft ferner, auch den Arzt, der die Todesursache festgestellt haben wird, und die Ärzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tode
behandelt haben werden, über die Todesursache zu befragen.
Ich entbinde die Personen, die gemäß dieser Erklärung von der Gesellschaft befragt werden können, in diesem Umfange von des Schweigepflicht auch über meinen
Tod hinaus.
Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, daß die vorstehende Erklärung einen Bestandteil meines Versicherungsantrages bildet, und daß ich die Fragen
persönlich und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe. Weiters stimme ich zu, daß diese und in der Folge erhobenen Daten an andere
Versicherungsunternehmen und Gemeinschaftseinrichtungen der Versicherungsunternehmungen übermittelt werden.

............................................., den ........................................19........

...................................................................
(Unterschrift der zu versichernden Person)

...................................................................
(Stempel und Unterschrift des Arztes)

Alkohol? Nikotin?



II. Untersuchungsbefund

Sind Sie mit der zu untersuchenden Person verwandt oder verschwägert?

Haben Sie sie bereits ärztlich untersucht, beraten oder behandelt? Wann und weswegen?

1. Gewicht ohne Kleidung .......... kg Umfang des Brustkorbes: eingeatmet  ......... cm Umfang des Halses .......... cm
Körpergröße .......... cm ausgeatmet ......... cm Umfang des Leibes .......... cm

Macht die zu untersuchende Person einen altersentsprechenden, gesunden und frischen Eindruck? Fett, gut genährt, mager ?
        (Zutreffendes bitte unterstreichen)

2. Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat für gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

3. Halten Sie Haut und Schleimhäute für gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

4. Halten Sie die Sinnesorgane für gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

5. Halten Sie die Nervensystem und Psyche für gesund -
insbesondere verhalten sich die Reflexe (Pupillenreaktionen,
Patellar- und Achillessehnenreflexe, Fußsohlen- und Bauch-
deckenreflexe, Romberg) normal?
Wenn nein, liegen Abweichungen vor?

6. Halten Sie das Hormonsystem - insbesondere die Schilddrüse
für gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

7. Herz und Kreislauf
a) Ist das Herz vergrößert? (Ausmaß)

b) Ist das Herz verlagert?

c) Sind die Herztöne rein und normal betont?

d) Bestehen Geräusche?
Welche? Wo?

e) Sind die Geräusche organisch oder accidentell?

f ) Blutdruck und Pulsfrequenz:

   in Ruhe .............. ............... ...............

nach Belastung mit 10 Kniebeugen .............. ............... ...............

g) Ist der Puls in Ruhe und in Belastung gleich- und regelmäßig?
Wenn nicht, worin bestehen die Abweichungen?
Bei Extrasystolen: Wieviele in der Minute in Ruhe und nach
Belastung?

h) Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensationserscheinungen?
(Atemnot, Cyanose, Oedeme?)

i) Sind Krampfadern vorhanden?

k) Können Sie noch zusätzliche Angaben über Herz und
Kreislauf machen?
Welche Erkrankung liegt vor?

l) Elektrokardiogramm (EKG - Streifen bitte beilegen) Befundbericht.

Pulsschläge
je Minute

Blutdruck in mm Hg.

diast.syst.



Der Arzt kann der/dem Untersuchten krankhafte Befunde mitteilen.

Für die Risikobeurteilung sind auch noch andere Gesichtspunkte maßgebend. Deshalb ist es nicht gestattet, durch Mitteilungen über das
Versicherungswagnis der Risikobeurteilung des Versicherungsunternehmers vorzugreifen.

.............................................................. , den .......................................... 19 ....... ....................................................................................

Kto.-Nr.: ............................................... BLZ: ....................................... Geldinstitut: ............................................. in ..............................

(Stempel und Unterschrift des Arztes)

8. Atmungsorgane
a) Besteht Heiserkeit? Husten? Seit wann?

Ursache?

b) Form und Wölbung des Brustkorbs?

c) Ergebnis der Perkussion und Auskulation:

d) Halten Sie die Atmungsorgane für gesund?

9. Verdauungsorgane
a) Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, Rachen?

b) Ergebnis der Inspektion, Palpation und Perkussion des Bauches
(Magen, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz, Darm)
Halten Sie die Verdauungsorgane für gesund?
Wenn nein: Welches Leiden liegt vor?

10. Harn- und Geschlechtsorgane
a) Harnuntersuchung

Wurde der Harn in Ihren Praxisräumen entleert?
Äußere Beschaffenheit?

   Leuco: ............... Nitrite:    ............... ph-Wert: ................

  Eiweiß:................ Glucose:  ............... Keton:   ................

     Urobilinogen:................ Bilirubin:   ............... Blut:   ................

Durchsichtigkeit:............... Spez. Gewicht: ............... Sediment: ..............

b) Halten Sie die Harn- und Geschlechtsorgane für gesund?
Wenn nein: Welches Leiden liegt vor?

Bei Frauen:
Besteht Verdacht auf eine Erkrankung der weiblichen Organe?
Wenn ja: Auf welches Leiden?

11. Sonstiges
a) Welche weiteren krankhaften und bisher nicht angegebenen Befunde

(z.B. Drüsenschwellungen oder Erkrankungen des Immunsystems)
wurden festgestellt?

b) Zu welcher Tageszeit hat die Untersuchung stattgefunden?
Wo? (in Ihrem Sprechzimmer oder in der Wohnung des Untersuchten?)

Bemerkungen

Konto-Inhaber: ..................................... .............................................................................................................................................................................


