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Antwort

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG
Alte-Oldenburger-Platz 1
49377 Vechta

Absender

_________________________

_________________________

_________________________

Selbstauskunft Blutdruck
für ____________________________________________ geb. am ___________________
 

1.  Größe ____________ cm Gewicht ________ kg

2.  Leiden Sie an Bluthochdruck niedriger Blutdruck

3.  Wann wurde der Bluthochdruck/ niedrige Blutdruck erstmals festgestellt und was ist die Ursache? 
_________________________ (Monat/Jahr)

 angeboren, familiär bedingt Übergewicht Stress
 Schwangerschaft Nierenerkrankung sonstige:

4.  Wie wird der Bluthochdruck/ niedrige Blutdruck behandelt?

 nie behandelt keine Behandlung seit: (Monat/ Jahr)
 Medikament(e), Präparatename(n):

Tagesdosis:

5.  Bitte teilen Sie uns die Ergebnisse der letzten 3 Blutdruckmessungen mit (ggf. beim Arzt erfragen):

 RR_____/_____ gemessen am: _________________ mit Medikament? nein ja
 RR_____/_____ gemessen am: _________________ mit Medikament? nein ja
 RR_____/_____ gemessen am: _________________ mit Medikament? nein ja

6.  Wurde eine 24-Stunden-Blutdruckmessung durchgeführt?

 nein ja Falls ja, wann (Monat/ Jahr)

 Tagesmittelwert: _______________________ (ggf. beim Arzt erfragen oder Befund beifügen)

7.  Wurde eine Herzkatheteruntersuchung durchgeführt?

 nein ja Falls ja, wann (Monat/ Jahr)

 Ergebnis: _______________________ (ggf. beim Arzt erfragen oder Befund beifügen)

8.  Sind erhöhte Blutfettwerte (z. B. Cholesterin) festgestellt worden?

 nein
 ja - bitte nähere Angaben machen (ggf. beim Arzt erfragen oder Kopie des Laborbefundes beifügen):

 Datum: __________(Monat/ Jahr) Cholesterin: ________ HDL: ________ LDL: ________ Triglyceride: ________



Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person über 16 Jahre
(gesetzlicher Vertreter bei Minderjährigen)
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9.   Welche Erkrankungen/ Beschwerden bestanden oder bestehen?

 Herzrhythmusstörungen, Herzrasen Schwindel
 Durchblutungsstörungen Kopfschmerzen
 Herzklappenfehler Kreislaufbeschwerden
 Herzrasen Atemnot
 Arterienverkalkung/ Herzinfarkt/ koronare Herzerkrankung/ Angina pectoris
 Beteiligungen sonstiger Organe: 
 sonstige Ausfälle/ Beschwerden: 

 Wann hatten Sie diese Beschwerden: ______________________ (Monat/ Jahr)

10. 
 
Bei welchem Arzt/ welchen Ärzten sind/ waren Sie/ war die zu versichernde Person wegen den Erkran­
kung(en) in Behandlung?

 Hausarzt Kardiologe Heilpraktiker

 Krankenhaus-/ Kuraufenthalt (Falls ja, bitte Entlassungsbericht beilegen.)

 Name, vollständige Anschrift: 

11. 
 
Waren Sie/ war die zu versichernde Person wegen der genannten Erkrankung(en) bzw. Beschwerden ar­
beitsunfähig (krankgeschrieben)?

 nein ja, Arbeitsunfähigkeitszeiten (jeweils): (Datum/ Zeitraum)
   (Datum/ Zeitraum)

Diese Selbstauskunft ist Bestandteil des Versicherungsantrages. Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, 
dass ich die vorstehenden Fragen vollständig und wahrheitsgemäß beantwortet und nichts verschwiegen habe. Mir ist 
bekannt, dass falsche oder unvollständige Angaben den Versicherungsschutz gefährden. Die Mitteilung über die Fol­
gen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht nach §19 Abs. 5 VVG habe ich zur Kenntnis genommen.
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