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PLATZ

EBRANDHOFER

Name

Sv.Nr./

Geb.Dat.

Wohn-

anschrift

E-Mail Telefon

Pflichtversicherung [|selbstvers. |[_]pensioniert |[_Jmitvers.
Hauptversicherte(r) Name

(falls mitversichert) SVNr/Geb. Dat.

Beruf

Zusatzversicherung |[_Jja: [ ]nein
Schwanger |[_]ja [ Jnein Hobbies

Kinder [ ia: [ Jnein | Freizeitaktivitaten

Allergien |[[ ]ja: [Inein
Raucher |[Jja: Zig/d [ Inein
Chronische Vorerkrankungen

Diabetes |[_Jja: [ Inein | Bluthochdruck |[_lja: [Cnein
Herz [ja: [ Jnein | Schilddrisen |[_Jja: [ ]nein
Implantate |[_]ja: [ ]nein
Medikamente |[_]ja: [ Inein

Beschwerden

Frage
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