UKV
Union Krankenversicherung I_

5 Finanzgruppe

Zusatzliche Erklarung Uber Nervenerkrankungen

Versicherungsnummer:
Versicherungsnehmer:

Versicherte Person:
Geburtsdatum:

Wie bezeichnet der Arzt die Erkrankung?

Wodurch wurde das Leiden ausgelést/
verursacht?

Bei welchem Therapeuten/Arzt waren
Sie zuletzt deswegen in Behandlung? (Bitte Name und Anschrift angeben)

Wann war die letzte Behandlung?

Erfolgte eine Psychotherapeutische : :
Behandlung? [ nein [

Welche Medikamente sind erforderlich?

(Bitte Name und Menge pro Tag angeben)

Bestehen zurzeit noch Beschwerden

(beispielsweise Schwindel, Depression, nein ia
Herzbeschwerden) oder sind weitere L] L1
Behandlungen angeraten?

Wenn ja, welche?

Seit wann sind Sie behandlungs- und
beschwerdefrei?

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

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