Bayerische Beamtenkrankenkasse

Aktiengesellschaft

Zusatzliche Erklarung Uber Neurodermitis

Versicherungsnummer:
Versicherungsnehmer:

Versicherte Person:
Geburtsdatum:

Welche Korperstellen sind betroffen?

Welche Art von Behandlung wurde in
den letzten fiinf Jahren durchgefiihrt?

Welche Art von Behandlung wird
durchgefiihrt oder ist angeraten?

Datum der letzten Behandlung oder
Arztkonsultation?

Fanden stationdre Behandlungen/Kuren
statt?

Ich bestitige, dass ich alle Fragen volistidndig und wahrheitsgetreu beantwortet habe.

] Armbeugen und/oder Kniekehlen

[] Kopf/Hals
[] Arme/Beine
[] Hande/FiiBe

[] ganzer Kérper (generalisiert)

[] keine

[] Salbenbehandiung

[] Bestrahlung mit UV-Licht
[] Tabletten

] andere MaBnahmen:

[] keine

[] Salbenbehandlung

[] Bestrahlung mit UV-Licht
[] Tabletten

[ ] andere MaBnahmen:

1 nein
L] ja

Datum Unterschrift (vor- und Zuname) der zu versichernden Person ab 16. Jahre. Bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter
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