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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 méglich)?

[[] Blasenentziindung [C] Harnleiterstein [] Harnréhrenverengung

|:| Nierenbeckenentziindung D Harninkontinenz |:| Chronische Niereninsuffizienz
[] Nierenstein [] Nierengrie [T] Polyzystische Nierenerkrankung
D Einzelniere |:| Schrumpfniere I:I Nierenkolik

[INierenzyste-/n | Anzaht2 [ ] [] sonstige: | |

[ rechtsseitig [ tinksseitig [ beidseitig

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

D Schmerzen |:| Koliken D Blut im Urin D Standiges Wasserlassen |:| Sonstige: |

3. Wann treten oder traten die Beschwerden auf?

Wann erstmals? LT T ] Wann zuletzt? LT T ]

[[] einmalig [_] wiederholt | in welchen Abstinden (Datum)? | | [] andauernd

4. Falls ein Nierenstein-/ Gries besteht oder bestand:

|:| einseitig |:| beidseitig Deinzelner Stein |:| mehrere Steine

Wann und wie oft aufgetreten? | |
Letzter Steinabgang? | . | [ ] [T] Kein Steinabgang
Noch vorhandene Nierensteine? |:| Ja | wie viele? l:l D Nein

5. Falls eine Einzelniere/Schrumpfniere besteht:

Hat die verbleibende/andere Niere die volle Funktion libernommen? |:| Ja |:| Nein

(Bitte letzten Kontrollbefund mit Ni phie und Ni jonswerten beiflig

6. Welche Ursache liegt der Erkrankung zugrunde?

|:| unbekannt |:| angeboren |:| Unfallfolge |:| Sonstige: |

7. Wurden krankhafte Veranderungen des Urins, des Blutdrucks, der Nierenfunktions- oder Blutwerte
(z. B. erhdhte Kreatinin, Blutzucker, Cholestserin) festgestellt?

[[Jiatwannzutetztz [ T [ [T] Nein

(Bitte Laborwerte/Befunde im Verlauf beifiigen)

8. Welche Medikamente nehmen oder nahmen Sie ein?

[[] keine []Medikamente: | von: | |, | bis: [
In welcher Dosierung? [_] taglich [ ] beiBedarf  [] mal im Jahr
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9. Welche Untersuchungen wurden wegen l|hrer Erkrankung durchgefiihrt bzw. sind geplant?

|:| Keine |:| Nierenpunktion |:| Nierenultraschall

|:| Nierenszintigraphie |:| Harnblasenspiegelung |:| cT

[] sonstige: | |

Wann? | | Wie oft? [ |

Mit welchem Ergebnis? |:| kein krankhafter Befund D krankhafter Befund | |

(Bitte Befund/Histologie beifiigen)

10. Sind Operationen durchgefiihrt worden oder vorgesehen?

[ Jatwann: 00 ] Welche? | | [] Nein
Krankenhaus/Arzt: | |

Anschrift: | |

Wurde Ihnen ein Organ oder Gewebe entfernt? I:IJa | welches? | | |:| Nein
Ergebnis des Gewebebefundes? |:| gutartig Dbésartig | TNM - Einstufung [ |

(Bei Bosartigekeit bitte Befund/Histolgie und letzten Nachsrogebefund beifiigen)

11.Werden oder wurden weitere Therapien durchgefiihrt?

|:| StoBwellentherapie/Steinzertrimmerung |:| Sonstige:l |:| Nein

Wann? | | wie oft? | |

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

Name: [ | Name: [ |
Anschrift: [ | Anschrift: [ |
Behandlungszeitraum | von: | | | | [bist [ ] | Behandlungszeitraum |von: | . | . | Ibis: [ | ] |

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

[] sa 1 wann: LT T ] Wie lange? | ] [] Nein
Name der Einrichtung: [ |

Anschrift: [ ]
(Bitte Befund beifiigen)

14. Sind Folgen der Erkrankung zuriickgeblieben?

L1 sarwelche? | | [ Nein

15. Sind Sie aufgrund Ihrer Erkrankung arbeits-, schul- oder studierunfdhig gewesen?
[] satvon: [ [ ] Ibis: || ] | Jalvon: | | | Ibis: ||| [ Nein

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

[] salzuwelchen? | | [] Nein

17.1st ein Berufs-/ Arbeitsplatzwechsel aus medizinischen Griinden erfolgt oder angeraten/angestrebt?

[] Jalzeitpunkt des Wechsels: | [ | [] Nein

Friherer Beruf: | |

Jetziger Beruf: I ]

Unterschrift:

Ort Datum Unterschrift der zu versichernden Person

© 2019 | Fonds Finanz Fragebogen: Nieren- und Harnwegserkrankungen | Stand 02.2019


buchmanf
Rechteck

buchmanf
Rechteck

buchmanf
Rechteck


	Geb: 
	-Datum: 

	1: Off
	4: Off
	2: Off
	5: Off
	3: Off
	Berufliche Tätigkeit: 
	Zu versichernde Person: 
	Erstmals 1: 
	Zuletzt 1: 
	Ort: 
	Datum: 
	Medikamente: 
	Bis 1: 
	Anzahl 2: 
	Name 1: 
	Name 2: 
	Anschrift 1: 
	Anschrift 2: 
	Von 4: 
	Bis 4: 
	Von 5: 
	Bis 5: 
	Von 8: 
	Bis 8: 
	Von 9: 
	Bis 9: 
	Zeitpunkt 1: 
	Beruf 1: 
	Beruf 2: 
	Welche 5: 
	Sonstiges 2: 
	7: Off
	17: Off
	9: Off
	Von 1: 
	wie viele: 
	Sonstiges 4: 
	Sonstiges 6: 
	Tätigkeiten: 
	Was 1: 
	Wie viel 1: 
	krankfhafter Befund: 
	Welche 4: 
	42: Off
	47: Off
	Von 6: 
	Bis 6: 
	Name 3: 
	Anschrift 3: 
	Welche 1: 
	48: Off
	49: Off
	Welche 2: 
	Sonstiges 1: 
	6: Off
	8: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: Off
	40: Off
	41: Off
	43: Off
	44: Off
	45: Off
	46: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	54: 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
	Anzahl 1: 
	Sonstiges 3: 
	Letzter Steinabgang: 
	Sonstiges 5: 
	wann zuletzt: 
	Wann: 
	wie oft: 
	Von 7: 
	Bis 7: 
	Name 4: 
	Anschrift 4: 
	55: Off
	55a: Off


