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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 maglich)?

|:| Hexenschuss (Lumgago) |:| Arthrose D Wirbelblockierungen |:| Verspannungen (Myogelosen)

|:| Bandscheibenvorfall |:| Bandscheibenvorwdlbung (Protrusion) |:| Wirbelluxation |:| Wirbelsdaulenfehlstellung (Skoliose)
D Wirbelsdaulensyndrom |:| Spondylose D Wirbelbriiche D Degeneratives Riickenleiden

D Morbus Scheuermann D Rundricken D Morbus Bechterew |:| Offene Wirbelsdulenverletzung

D Beinlangendifferenz: |:| rechts D links  cm: l:l

[[] Sonstige: | |

2. Unter welchen Beschwerden/Symptomen leiden oder litten Sie?

[] Kopfschmerzen [] Ausstrahlende Schmerzen [] Riickenschmerzen [] Rheumatische Beschwerden
|:| Gefiihlsstorungen |:| Schwindel |:| Brustdeformationen |:| Bewegungseinschrankungen
DTaubheitsgeﬂ]hL |:| Kribbeln |:| Sonstige: |

3. In welchem Bereich treten oder traten die Beschwerden auf?

|:| Halswirbelsaule |:| Brustwirbelsdule |:| Lendenwirbelsaule |:| Schulter

|:|Arme |:| Beine |:| Sonstige: |

4. Gibt es eine bekannte Ursache oder einen Ausléser fiir die Beschwerden (z. B. schweres Heben, Sport, Unfall)?

D Ja | welche? | | D Nein

5. Wann treten oder traten die Beschwerden auf?

|:| einmalig |:| wiederholt | in welchen Abstanden (Datum)? | | I:I andauernd

Wann erstmals? E:‘:‘ Wann zuletzt? E:‘:‘

6. Welche Behandlungen werden oder wurden durchgefiihrt?

D Keine Behandlung D Schmerzmittel: [ | |:| Kortisontabletten: | |
[] Andere Medikamente: | | von: | | | ‘bist | [ |
In welcher Dosierung? |:| taglich ( mal am Tag) |:| bei Bedarf mal im Monat
|:| Massage/Fango |:| Akupunktur/Schmerztherapie |:| Absatzerh6hungen/orthopddische Einlagen
[] Krankengymnastik [] chirotherapie [[] Hatsstiitze
[] Gehhilfe [] stiitzkorsett [[] sonstige: |
von: | | | bist || |

7. Welche Untersuchungen wurden wegen |hrer Erkrankung durchgefiihrt bzw. sind geplant?
[] Keine [] Rréntgen O cr
[] MRT [[] Knochendichtemessung [] uttraschalt
[] sonstige: | |

Wann? | |

Mit welchem Ergebnis? | |

(Bitte Befund beifiigen)

© 2019 | Fonds Finanz Fragebogen: Wirbelsaulenerkrankungen | Stand 02.2019



buchmanf
Rechteck

buchmanf
Rechteck

buchmanf
Rechteck


FB-W
Fragebogen: Wirbelsaulenerkrankungen Seite 2 |2

8. Bei welchem Arzt/welchen Arzten oder anderen Therapeuten waren oder sind Sie in Behandlung?

Name: | | Name: [ |
Anschrift: I | Anschrift: [ |
Behandlungszeitraum [von: | | | (bist 1] | Behandlungszeitraum [von: | . | | Ibist [ ] |

9. Sind Operationen durchgefiihrt worden oder vorgesehen?

Jatwann: [T [ ] Welche? | [ Nein
Krankenhaus/Arzt: | |
Anschrift: [ |
Wurde bei einer Operation Fremdmaterial eiqgebracht DJa | welches? | ] D Nein
(z. B. Schrauben, Platten, Knochen, Bandscheibenersatz)?
Wurde das Fremdmaterial mittlerweile wieder I:' alwann? [ .. ] D Nein

entfernt oder ist eine Entfernung vorgesehen?

10.War aufgrund der Erkrankung/Beschwerden ein Krankenhaus-, Reha-, oder Kuraufenthalt erforderlich?

[1 satwann: [ 0 T Wie lange? | | [ Nein
Name der Einrichtung: | |
Anschrift: I |

(Bitte Befund beifiigen)

11.Sind Folgen der Erkrankung zuriickgeblieben (z. B: (Bewegungseinschrankungen, Schmerzen, Kraftminderungen
oder Nervenfunktionsstdrungen)?

|:| Ja | welche? | | |:| Nein

12.Sind Sie aufgrund lhrer Erkrankung arbeits-, schul- oder studierunfdhig gewesen?
[] satvon: | | | Ibis: | [ ] | Jafvon: |, [ | bis: || ] [ Nein

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

[] Jalzuwelchen? | [] Nein

14. Uben Sie wirbelsdulen-/ riickenbelastende Titigkeiten aus?
[]Biicken, Knien [] Erschiitterungen [] Langes Stehen [] Nein
|:| Kalteexpositon |:| Lange Autofahrten |:| Schwer Heben, Tragen (mehr als 10 kg)
[JArbeiten in Zwangshaltung [ ] Sonstige: [ |

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

[] Jalzeitpunkt des Wechsels: . | . |, | [C] Nein

Friiherer Beruf: | |

Jetziger Beruf: | |

Unterschrift:

Ort Datum Unterschrift der zu versichernden Person

© 2019 | Fonds Finanz Fragebogen: Wirbelsaulenerkrankungen | Stand 02.2019


buchmanf
Rechteck

buchmanf
Rechteck

buchmanf
Rechteck


	Geb: 
	-Datum: 

	1: Off
	Berufliche Tätigkeit: 
	Zu versichernde Person: 
	Erstmals 1: 
	Zuletzt 1: 
	Zeitpunkt 1: 
	Beruf 1: 
	Beruf 2: 
	Ort: 
	Datum: 
	Name 5: 
	Anschrift 5: 
	Welche 5: 
	Name 1: 
	Name 2: 
	Anschrift 1: 
	Anschrift 2: 
	Bis 4: 
	Von 5: 
	Bis 5: 
	Bis 8: 
	Von 9: 
	Bis 9: 
	17: Off
	16: Off
	Sonstiges 1: 
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	18: Off
	21: Off
	25: Off
	29: Off
	19: Off
	cm: 
	34: Off
	37: Off
	Welche 3: 
	Sonstiges 2: 
	36: Off
	33: Off
	Medikamente: 
	Medikamente 3: 
	Medikamente 2: 
	35: Off
	38: Off
	39: Off
	Saisonal 3: 
	22: Off
	26: Off
	23: Off
	27: Off
	31: Off
	24: Off
	28: Off
	32: Off
	30: Off
	Sonstiges 3: 
	40: Off
	43: Off
	41: Off
	44: Off
	42: Off
	Tätigkeiten: 
	Was 1: 
	46: Off
	krankfhafter Befund: 
	81: Off
	77: Off
	47: Off
	Von 6: 
	Bis 6: 
	Name 3: 
	Anschrift 3: 
	Welche 1: 
	48: Off
	49: Off
	51: Off
	Von 4: 
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	64: Off
	65: Off
	66: Off
	67: Off
	68: Off
	69: Off
	70: Off
	71: Off
	72: Off
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	76: Off
	78: Off
	79: Off
	80: Off
	82: Off
	83: Off
	84: Off
	85: Off
	86: Off
	87: Off
	88: Off
	89: Off
	90: Off
	91: Off
	92: Off
	Sonstiges 4: 
	Sonstiges 6: 
	Welche 2: 
	Von 7: 
	Bis 7: 
	Von 8: 
	Wann: 
	Sonstiges 7: 
	50: Off
	Anzahl 2: 
	Von 1: 
	Bis 1: 
	Von 2: 
	Bis 2: 


