ALTE OLDENBURGE%S‘

Krankenversicherung V.V.a.G.

Selbstauskunft fur Venen- bzw. Krampfadererkrankungen

Anfrage vom:

Name der Person: geb. am:

wohnhaft in:

1. Seit wann leiden Sie an Venen- bzw. Krampfadererkrankungen?

2.1. Welche Kdorperabschnitte sind betroffen bzw. welche Ausdehnung
hat das Leiden?

3. Erkrankten Sie bereits an:

Beinvenenverschluss (Thrombose)? __ja __nein
Entziindlichem Venenverschluss (Thrombophlebitis)? __ja __nein
Krampfaderentziindungen (Varicophlebitis)? __ja __nein
Krampfadergeschwir (Ulcus cruris)? __ja __nein
Besenreiservarizen? __ja __nein

Wenn ja: Wie oft und wann?

4. Ist bei Ihnen eine vermehrte Blutgerinnungsneigung
bzw. Thrombosedisposition bekannt?

5. Treten in der Familie gehauft Venenerkrankungen auf?
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6. Uben Sie eine berufliche Tatigkeit tiberwiegend im Stehen,
mit fixierter Zwanghaltung im Sitzen oder mit Heben/Tragen
schwerer Gegenstéande aus?

__ja __nein
Wenn ja: Welche?

7. In welchem Zeitraum waren Sie wegen obiger Erkrankung
bereits in ambulanter arztlicher Behandlung?

Falls ja: Geben Sie bitte den Namen und die Anschrift
Ihres Arztes an:

8. In welchem Zeitraum waren Sie wegen obiger Erkrankung
bereits in stationarer Krankenhausbehandlung?

Falls ja: Geben Sie bitte den Namen und die Anschrift
des Krankenhauses an:

9. Haben Sie sich bereits einer Venenoperation unterzogen?
__ja __nein
Falls ja: Wann, wo, Umfang des Eingriffes:

10. Wurde durch die Venenoperation eine vollige Heilung

erzielt?
__ja __nein

Falls nein: Welche Beschwerden sind verblieben?
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11. Tragen bzw. trugen Sie Kompressionsstrimpfe
oder/und -bandagen?

__ja __nein

12. Waren oder sind Sie wegen Venenerkrankungen zeitlich begrenzt
arbeits- bzw. berufsunfahig?

__ja __nein

Wenn ja: Wann und wie lange?

Ich bestatige hiermit, dass ich die vorstehenden Fragen vollstdndig und wahrheitsge-
treu beantwortet habe. Durch meine Unterschrift wird diese Selbstauskunft zum Be-
standteil meines Vertrages. Mir ist bekannt, dass falsche oder mangelhafte Angaben den
Versicherungsschutz gefahrden.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
bzw. deren gesetzlichen Vertreter



