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INTER Krankenversicherung AG O
Direktion - ErzbergerstraBe 9-15 - 68165 Mannheim l “ E .'.

VERSICHERUNGSGRUPPE

Fragebogen Ubergewicht

Zur Krankenversicherung

Versicherungs-Nr. / Partner-Nr. Name, Vorname
Geburtsdatum Beruf

Bitte geben Sie samtliche Umstande an, auch wenn Sie ihnen nur geringfligige Bedeutung beimessen. Wenn Sie die Fragen nicht wahrheitsgemaB und vollstandig schriftlich
beantworten, gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz.

Bendtigen Sie Unterstiitzung? Wir sind gerne fiir Sie da: von Montag bis Freitag, 8:00 Uhr - 18:00 Uhr unter unserer Servicenummer 0621/427-4000.

FRAGEN ANTWORTEN

1. Bitte geben Sie GréBe, Gewicht und Bauchumfang (gemessen an der
breitesten Stelle) an.

2. Hatsich Ihr Gewicht in den letzten Jahren verandert? nein

ja,von kg auf kg

Wann und tber welchen Zeitraum?

Wie erfolgte eine evtl. Gewichtsabnahme? Diaten Erndhrungsumstellung
Sport Operative Eingriffe
Sonstiges

Bitte machen Sie hierzu jeweils ndhere Angaben:

3. Wurde bei lhnen erhdhter Blutdruck gemessen oder nein ja
bestand ein Verdacht auf Bluthochdruck?

Wenn ja, reichen Sie bitte zusétzlich den Fragebogen
fiir Bluthochdruck ein.

4. Bitte machen Sie Angaben zu der letzten Laboruntersuchung Datum und Ergebnis
wie folgt bzw. reichen uns eine Kopie des entsprechenden

. Gesamtcholesterin
Laborblattes ein.

HDL/LDL
Triglyceride
GOT

GPT
Gamma-GT
Blutzucker
HbATc

Harns&ure

5. Bestehen Beschwerden bzgl. des Herzens und/oder des Kreislaufs nein ja
ggf. welcher Art sind diese?

Waurde ein EKG angefertigt, ggf. mit welchem Ergebnis? nein ja

Kam es bereits zu einem Herzinfarkt oder Schlaganfall? nein ja
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FRAGEN ANTWORTEN

6. Bestehteine Schilddriisenerkrankung?

Wenn ja, reichen Sie bitte zusatzlich den Fragebogen fiir
Schilddriisenerkrankungen ein.

7. Wurde eine Ultraschalluntersuchung der Leber durchgefiihrt?

Mit welchem Ergebnis?

8. Bestehen Krampfadern, Gelenk- oder Wirbelsdulenbeschwerden?

Wenn ja, reichen Sie bitte zusétzlich die entsprechenden
Fragebdgen ein.

9. Welche sonstigen Beschwerden bestehen ggf.?

10. Rauchen Sie?
Wenn ja, wie viel pro Tag?

Bei ehemaligen Rauchern: Wann haben Sie das Rauchen aufgegeben?

1. Wurden Kuren, Heilverfahren, Reha-MaBnahmen durchgefihrt
oder angeraten?

Wenn ja, wann, Uiber welchen Zeitraum und mit welchem Ergebnis?
Bitte reichen Sie eine Kopie des Kurberichtes ein.

12. Ist oder war eine stationdre Behandlung angeraten oder notwendig?

Bitte reichen Sie eine Kopie des Krankenhausentlassungs-
berichtes ein.

13. Besteht Beschwerdefreiheit?

Besteht Behandlungsfreiheit?

14. zusétzliche Anmerkungen/weitere Infos/Sonstiges:

nein ja
nein ja
nein ja
keine

Atemnot/Kurzatmigkeit
Magen-Darmbeschwerden z. B. Verstopfung
Hautirritationen z. B. wunde Stellen
schnelle Ermidung/geringe Belastbarkeit

seelische Belastung

Sonstiges:

nein ja
nein ja
nein ja
nein ja, seit
nein ja, seit

Ich bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit vorstehender Angaben. Uber die hier schriftlich festgehaltenen Antworten hinaus habe ich gegeniiber dem Vermittler

keine weiteren mindlichen oder schriftlichen Angaben gemacht.

Ort Datum
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