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Antwort Absender
ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG

Alte-Oldenburger-Platz 1 D522222
49377 Vechta

Selbstauskunft Covid-19
fur geb. am

1. GroRke cm Gewicht kg

2. Wann lag die Covid-19 Infektion vor (bei Mehrfachinfektion bitte alle angeben)?

(Monat/ Jahr)
(Monat/ Jahr)
(Monat/ Jahr)
3. Welche Symptome/ Beschwerden lagen vor?
Halsschmerzen [] Husten [] Kurzatmigkeit
Ubelkeit [0 Erbrechen [0 Durchfall
Fieber [] Mudigkeit [] Kopfschmerzen

Stérung des Geschmackssinns (Anosmie)
Stdérung des Geruchssinns (Dysgeusie)
Hautausschlag
Sonstige, welche?

Ooooooodg

4. Welche Symptome/ Beschwerden bestehen aktuell noch? (Bitte reichen Sie eine Kopie eventuell vorhandener Befund-
berichte ein!)

[] Halsschmerzen [] Husten [] Kurzatmigkeit

[] Ubelkeit [] Erbrechen [] Durchfall

[] Fieber ] Mdadigkeit [] Kopfschmerzen

[] Stdérung des Geschmackssinns (Anosmie)

[] Stérung des Geruchssinns (Dysgeusie)

[] Hautausschlag

[] Sonstige, welche?

5. Wie oft bestehen/ bestanden die Beschwerden?

(] Einmalig? Wann? (Monat/ Jahr)

[ Wiederholt? Wann jeweils? (Monat/ Jahr)
Wann zuletzt? (Monat/ Jahr)

(] Dauerhaft? Seit wann? (Monat/ Jahr)

6. War wahrend der Covid-19 Infektion eine Behandlung im Krankenhaus notwendig?

] nein ] ja, vom bis (Bitte reichen Sie eine Kopie des Kranken-
hausentlassungsberichtes ein!)
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7. Wurde ,,Long-COVID“ oder das ,,Post-COVID-Syndrom* diagnostiziert?
J nein O ja

8. Bei welchem Arzt/ welchen Arzten sind/ waren Sie/ war die zu versichernde Person wegen den Erkran- D522222
kung(en) in Behandlung?

[] Hausarzt [] Lungenfacharzt [] Allergologe ] HNO-Arzt (] Heilpraktiker
[] sonstige:

Name, vollstandige Anschrift:

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

[] nein [] ja, Arbeitsunféhigkeitszeiten (jeweils): (Datum/ Zeitraum)
(Datum/ Zeitraum)

Diese Selbstauskunft ist Bestandteil des Versicherungsantrages. Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich,
dass ich die vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR beantwortet und nichts verschwiegen habe. Mir ist
bekannt, dass falsche oder unvollstandige Angaben den Versicherungsschutz gefahrden. Die Mitteilung tber die Fol-
gen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht nach §19 Abs. 5 VVG habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person (iber 16 Jahre
(gesetzlicher Vertreter bei Minderjahrigen)
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