Beilage 2 Arztauskunft
Uber anamnestisch bekannte Daten
Lebensversicherung

Auf Basis der Vereinbarung der Bundeskurie der niedergelassenen Arzte in der OAK mit dem Verband der Versicherungsunternehmen Oster-
reichs (VVO), Sektion Lebensversicherung, namens und auftrags der die Lebensversicherung betreibenden Mitgliedsunternehmen, siehe Liste
als integrierender Bestandteil zur Vereinbarung, http://www.vvo.at.

Wir bitten Sie, fir unseren nachstehend angefuhrten Kunden um Informationen Uber die bei Ihnen aufliegenden Daten zu bekannten
Erkrankungen bzw. Gesundheitsstdrungen und Behandlungen der letzten 5 Jahre.

Herrn/Frau geb. am

Seit wann steht die betreffende Per- | Ogar nicht Obis zu 1 Jahr Olanger als 1 Jahr LI mehr als 4 Jahre
son in lhrer &rztlichen Betreuung?

Welche Erkrankungen bzw. Ge-|[Jkeine [ folgende (bitte auch Zeitraum angeben):
sundheitsstérungen  sind lhnen
bekannt?

Sollten Sie Befunde haben, sind wir
Ihnen fir eine Kopie sehr dankbar.

Insbesondere ersuchen wir um An-
gaben zu eventuell angefragten Er-
krankungen It. Begleitbrief.

Welche RR-Werte wurden zuletzt | [ keine [ folgende (wann):
gemessen?

Welche Werte der zuletzt erhobenen | [ keine [ folgende:
Laborbefunde waren aufRerhalb des
Normbereiches ? Bitte, wenn mog-
lich, Kopie beilegen.

Welche Medikamente wurden im|[Jkeine [ folgende (Dosierung, fiir welchen Zeitraum):
letzten Halbjahr verordnet bzw. emp-
fohlen?

Welche sonstigen Behandlungen |[Jkeine [ folgende (wann):
oder Therapien wurden verordnet
oder angeraten?

Haben Operationen oder andere |[]keine L] folgende (wann, weshalb und wo):
Behandlungen in einem Kranken-
haus oder einer sonstigen Heilstatte
stattgefunden oder sind sie geplant ?

Haben die Patientin/den Patienten | []keine [ folgende (Name und Adresse, wann, weshalb):
auch andere Arzte oder Therapeuten
behandelt?

Sind lhnen Risikofaktoren aus der|[Jkeine [ folgende:
Lebensweise bekannt (z.B.: Uberge-
wicht, Nikotin-, Alkohol-, oder Dro-
genabusus)?

Wir bitten Sie, soweit bekannt, zumindest
das ungefahre Ausmalf? anzugeben!

Ort, Datum Arztstempel und Unterschrift
Honorar It. Vereinbarung der Bundeskurie der niedergelassenen Arzte in der Osterreichischen Arztekammer mit dem VVO, Sektion Lebensver-
sicherung: € 40.—(Stand 2015) . Fiir die Beilage von Befundkopien uberweisen wir Ihnen zusétzlich € 10.-.  Bitte Uberweisen an

IBAN: BIC/SWIFT: /
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