munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Fragebogen Herzerkrankungen zur Unfallversicherung

Name der versicherten Person, Geburtsdatum:

1. An welcher/welchen Herzerkrankung(en) bzw. Gefal3erkrankung(en) leiden Sie bzw.
wie lautet die arztliche Diaghose?

2. Seit wann ist/sind die Erkrankung(en) bekannt?

3. Wie aullert sich die Erkrankung) Bitte nennen Sie auch den Schweregrad der Erkrankung
und den zeitlichen Verlauf.

Ist es jemals zu Schwindelanféallen oder (kurzen) Bewusstlosigkeiten gekommen?

Inwieweit ist Ihre Leistungsfahigkeit eingeschrankt?

Welche Beschwerden bestehen bei korperlicher Belastung?

4. Welche Behandlungen wurden bzw. werden durchgefiihrt? Sind weitere Behandlungen
oder Operationen, wie z. B. ein Herzklappenersatz, Bypass-Operation oder Gefalioperation,
absehbar?
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5. Wo finden bzw. fanden die Behandlungen statt?

6. Welche Medikamente werden/wurden eingenommen (Name, Dosis, Zeitraum)?

7. Benutzen Sie Gehilfen oder andere orthopadische Hilfsmittel? Wenn ja, welche?

o

Angaben von aktueller Grof3e und Gewicht:

Grolte Gewicht

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Vermittler machen mdchten, missen unverziglich und
unmittelbar dem Versicherer gegentber erklart werden. Sie kbnnen daher diesen Fragebogen auch
direkt an die Miinchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG senden.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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