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Hinweis fiir an Fonds Finanz angebundene Makler:

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um allgemeine Selbstauskiinfte der Firma Fonds Finanz Maklerservice GmbH handelt.
Diese sind erstellt worden, um lhnen eine Hilfestellung zu geben, wenn das o.g. Krankheitsgebiet geprift werden soll.
Diese Selbstauskunft ersetzt nicht den Arztbericht bei Antragstellung bei der Gesellschaft, sollte dieser gefordert sein.

Zu versichernde Person Geb.-Datum

Berufliche Tatigkeit

1. Wie lautet die Diagnose/Bezeichnung lhrer Erkrankung (Mehrfachnennungen méglich)?

Magen:
D Sodbrennen/Reflux D Reizmagen I:I Magenschleimhautentziindung (Gastritis)
|:| Magentumor |:| Magenblutungen |:| Zwolffingerdarmgeschwiir (Ulcus duodeni)
[ speiserohrenentziindung/Refluxésophagitis | Grad (1 -5): |
D Sonstige: | |
Darm:
[] Morbus Crohn [ cotitis ULcerosa [] Reizdarm
|:| Divertikulitis |:| Darmpolypen |:| Darmgeschwiir
D Hamorrhoiden | Grad (1 - 4): I:l |:| Darmverschluss
[] sonstige: | |

Intoleranzen/Unvertraglichkeiten:

|:| Fruchtzucker (Fructose) |:| Milchzucker (Lactose)
[] Gluten (zéliakie) [] Histamin
|:| Sonstige: |
2. Unter welchen Beschwerden/Symptomen leiden oder litten Sie?
[l Magenschmerzen [] Ubelkeit/Erbrechen [[] Sodbrennen
D Bauchschmerzen |:| Krampfe |:| Blahungen
|:| Appetitlosigkeit D Gewichtsverlust |:| But im Stuhl
[] véllegefiint [] schwindel [T] Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
[] purcnfille [] Verstopfung [[] KloRgefiihl im Hals
[] sonstige: | |

3. Wann treten oder traten die Beschwerden auf?

[T] einmalig [ ] wiederholt | in welchen Absténden (Datum)? | | [] andauernd
Wann erstmals? LT T ] Wann zuletzt? T 1.
2. Gibt es eine bekannte Ursache oder einen Ausldser fiir die Beschwerden?
|:| Unbekannt |:| (Mangel-)Erndhrung |:| Zwerchfellbruch (Hiatushernie) |:| Stress/Nervositat
[] infektion [] varzien der Speisershre [[] Helicobacter Pylori (Bakterium) [] unvertraglichkeit
|:| Genussgifte (Nikotin, Alkohol, Kaffee) | Was? Menge pro Tag: | |
|:| Sonstige: | |

5. Welche Behandlungen werden oder wurden durchgefiihrt?

|:| Keine D Medikamente: | | Inwelcher Dosierung? |:| taglich |:| bedarfsweise

von: | |, | | bist L[]

|:| Erndhrungsumstellung

[T] Andere Therapien: | |

von: ||| | bis: [ [ ] | [] mitErfolg [_] ohne Erfolg
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6. Welche Untersuchungen wurden wegen lhrer Erkrankungen durchgefiihrt bzw. sind geplant?

D Keine |:| Magenspiegelung
D Ultraschall des Bauches |:| Darmspiegelung
|:| H2-Atemtest D Blutuntersuchung

Wann? In welchen Abstinden? | |
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Mit welchem Ergebnis? D kein krankhafter Befund D krankhafter Befund: |

(Bitte Befund/Histologie beifligen)

7. Hat sich lhr Kérpergewicht in den letzten 3 Jahren gedndert?

D Ja | haben Sie zu oder abgenommen? Wie viel kg in welchem Zeitraum? |

| |:| Nein

8. Bei welchem Arzt/ welchen Arzten oderanderen Therapeutenwaren oder sind Sie in Behandlung?

Name: | | Name: [
Anschrift: I | Anschrift: |
Behandlungszeitraum [von: | | | Ibist [ | Behandlungszeitraum | von: |, |

| bis: |

9. Sind Operationen durchgefiihrt worden oder vorgesehen?

L satwann: [0 [0 Welche? |

Krankenhaus/Arzt: | |

Anschrift: | |

Wurde Ihnen ein Organ oder Gewebe entfernt? [Jsaiwelches? |

Ergebnis des Gewebebefundes? [Joutartig  [] bésartig | TNM - Einstufung |
(Bei Bosartigkeit bitte Befund/Hi: ie und letzten g g

10. War aufgrund der Erkrankung/Beschwerden ein Krankenhaus-, Reha-, oder Kuraufenthalt erforderlich?
D Jafwann: [ [ [ ] Wie lange? | |
Name der Einrichtung: [ |
Anschrift: I |

(Bitte Befund beifiigen)

11. Sind Folgen der Erkrankung zuriickgeblieben?

|:| Ja | welche? | ]

12. Sind Sie aufgrund lhrer Erkrankung arbeits-, schul- oder studierunfahig gewesen?

] satvon: [ [ | |bist |, || | Jalvon: [, | | Cbis: [

13. Haben die o. g. Beschwerden zu Einschrankungen im Alltag oder Beruf gefiihrt?

|:| Ja | zu welchen? | |

14. Ist ein Berufs-/ Arbeitsplatzwechsel aus medizinischen Griinden erfolgt oder angeraten/angestrebt?

D Ja | Zeitpunkt des Wechsels: E:‘:‘

Friiherer Beruf: | |

Jetziger Beruf: | |

Unterschrift:

|:| Nein

|:| Nein

[] Nein

|:| Nein

D Nein

|:| Nein

|:| Nein

Ort Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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