munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Fragebogen Wirbelséaule / Bandscheiben zur Unfallversicherung

Name der versicherten Person, Geburtsdatum:

1. An welcher Erkrankung leiden oder litten Sie bzw. wie lautet die arztliche Diagnose?

2. Wann bestanden erstmals Beschwerden?

3. Welche Beschwerden bestanden wann in welcher Intensitéat und welcher Haufigkeit?

Wann hatten Sie letztmalig Beschwerden bzw. seit wann sind Sie beschwerdefrei?

4. Wurden Sie diesbeziiglich operiert?
Wenn ja, wann und welche Art der Operation (z.B. Bandscheiben-OP, Versteifung etc.)?
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munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

5. Welche weiteren Behandlungen wurden wann und mit welchem Erfolg durchgefiihrt?

Seit wann sind die Behandlungen abgeschlossen bzw. sind weitere Behandlungen geplant?
Wo finden bzw. fanden die Behandlungen statt?

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

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

8. Angabe von aktueller Gréf3e und Gewicht?

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Vermittler machen mdchten, mussen unverziglich und unmit-
telbar dem Versicherer gegenuber erklart werden. Sie konnen daher diesen Fragebogen auch direkt
an die Minchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG senden.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

336 04 78/00 (08.18) Seite 2/2

Minchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG, Sitz Miinchen, HRB 42132, AG Miinchen
Direktion: PettenkoferstralRe 19, 80336 Miinchen, Tel. 089/5152-1000, Fax 089/5152-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de



http://www.muenchener-verein.de/

	welche Erkrankung: 
	Name: 
	erstmals Beschwerden: 
	letztmalig Beschwerden: 
	diesbezüglich operiert: 
	weitere Behandlungen: 
	Behandlungen abgeschlossen: 
	welche Medikamente: 
	Gehilfen: 
	welche Beschwerden: 
	aktuelle Größe Gewicht: 
	Ort Datum: 


