Arztliches Zeugnis ‘....

EXPAT INFINITY b Gttt faslond !

ARZTLICHES ZEUGNIS

chung auszufullen und mit dem Antrag einzureichen. Die Kosten flr die Untersuchung sind von der versicher-
ten Person bzw. des Versicherungsberechtigten zu tragen. Sollte der zur Verfigung stehende Platz im Formular
nicht ausreichen, nutzen Sie bitte unsere Anlage.

a Sofern Sie 60 Jahre oder alter sind, ist das arztliche Zeugnis von Ihrem Arzt in Verbindung mit einer Untersu-

Untersuchungsbefund fiir:

Nachname Geburtsdatum
(TT.MMJJJ)
Vorname(n)
1. Aligemein: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Haben Sie die Person bereits vor dem
1.a | heutigen Tag untersucht, beraten oder [TJa [] Nein
behandelt?
Grofe: cm
1.b | Gewicht: kg
Bauchumfang: cm
1c Halten Sie den Skelett- und Bewe- 0 0 .
| gungsapparat fiir gesund? Ja Nein
Halten Sie Haut, Schleimhaute und .
1d Lymphdrisen far gesund? [1Ja [ Nein
Halten Sie die Sinnesorgane flr .
Te gesund? [JJa [ Nein
Halten Sie Nervensystem und Psyche )
1 fur gesund? [1Ja L] Nein
1.g | Ist das Reflexverhalten normal? [TJa [] Nein
Halten Sie das Hormonsystem fur )
h gesund? [1ja [ Nein
. | Hat die Schilddrise eine normale .
T Form? [JJa [ Nein
.| Besteht Verdacht auf eine Erkrankung X
T der Organe? [Jja [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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Untersuchungsbefund fur:

N Gidierkot~is Aastond !

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

2. Herz, Kreislauf: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Puls in Ruhe
2.a | Puls nach 10 Kniebeugen
Ruckkehr zur Norm in Minuten
Blutdruck in Ruhe / mmHg
2.b
Blutdruck nach 10 Kniebeugen / mmHg
Sind krankhafte Gerdusche am .
2 Herzen festzustellen? [JJja [ Nein
2.d | Besteht eine Arrhytmie? [1Ja [] Nein
2.e | Istdas Herz vergroRert oder verlagert? [1Ja [] Nein
Bestehen Anzeichen einer Insuffi- .
2f zienz? [1Ja [ Nein
2.g | Besteht Dyspnoe? [JJa [] Nein
Bitte reichen Sie uns die aktuellen Laborwerte Uber Blutzucker (BZ/Glc), HbA1c, Harnsaure (HS), Blutfette (TC/
TRG/LDL/HDL), Leberwerte (ASAT/GOT, ALAT/GPT und GGT), Nierenwerte (Kreatinin-Clearance, Kreatinin u.
Harnstoff) und Tumormarker (CEA und PSA) ein.

3. GefdRe:

Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
3.a | Bestehen Odeme? [1Ja []Nein
Bestehen Hamorrhoiden, Krampf- .
3b adern? Wenn ja: Art?/Umfang? [1Ja L] Nein
Bestehen Narben, Ulcera? )
3| Wenn ja: Artz/Umfang? [1Ja [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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Untersuchungsbefund fur:
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Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

4. Atmungsorgane:

Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
4a ::i‘e?steht Hgis.erlgeit, Husten, Bronchi- ja [ Nein
s? Wenn ja: Seit wann?/Umfang?
ab ti;egen Deformationen des Brustkorbs [ja [ Nein
4¢ | SndAuskiration normar | Clia O e
4d g:sltje:dgie die Atmungsorgane fur [ja [ Nein
5. Verdauungs-/Bauchorgane: [, . Befund/Abweichung/Erlauterung
5a g;i?lt:?tsbefund an Zunge, Mandeln, [ja [ Nein
b S PR
5.c | Istdie Leber vergrofRert? [1Ja [] Nein
5.d | Ist die Milz vergréRert? [1Ja [] Nein
5.e | Besteht ein Bruchleiden? [1Ja [] Nein
s | aktarer b cen e Ol
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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Untersuchungsbefund fur:

M Gidertot~sis astend !

Nachname

Geburtsdatum
(TT.MM.JJ})

Vorname(n)

6. Harn-/Geschlechtsorgane: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
Ist die Beschaffenheit der Nierenlager )
6a normal? ¢ [1Ja [ Nein
Sediment:
Eiweil [1ja [] Nein
Harnuntersuchung Zucker [JJa [] Nein
Ubg.vermehrt | []Ja [] Nein
6.b
AuRere Beschaffenheit:
Pathologische Bestandteile:
7. Sonstiges: Antwort Befund/Abweichung/Erlauterung
7a Wurden weitere krankhafte und bisher 0 [ Nei
@ | nicht genannte Befunde festgestellt? Ja Nein
Bestehen Anzeichen fir eine )
70 | \mmunschwiche? Llja [ Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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ANGABEN ZUM ZAHNSTATUS

Sofern Sie 60 Jahre oder alter sind und den Tarif EXPAT INFINITY CLASSIC oder EXPAT INFINITY PREMIUM

0 abschlieBen mdchten, sind die Angaben zum Zahnstatus von lhrem Zahnarzt in Verbindung mit einer Untersu-
chung auszufullen und mit dem Antrag einzureichen. Die Kosten flr die Untersuchung sind von der versicher-
ten Person bzw. des Versicherungsberechtigten zu tragen.

Untersuchungsbefund fir:

NE TS Geburtsdatum
(TT.MMI))
Vorname(n)
1. Zahne:
Befund des gesamten Gebisses
Befund
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
1.a
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Befund
Befundangaben/Legende
f fehlende Zahne K vorhandene Kronen s  sanierungsbedurftige Zadhne
e bereits ersetzte Zahne b  vorhandene Briickenglieder )(  Luckenschluss
Antwort Falls ja: welche, wo behandelt (Zahnarzt), Befunde bz
TT.MMJ)))
1.b | Bestehen Zahnfleischerkrankungen? [TJa [] Nein
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Zahnarztes
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ANLAGE ZUM ARZTLICHEN ZEUGNIS

Sollte der Platz im Formular nicht ausreichen, nutzen Sie bitte zusatzlich diese Anlage.

Untersuchungsbefund fur:

NEE RS Geburtsdatum
(TT.MMJ))
Vorname(n)
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes/Zahnarztes
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