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Selbstauskunft Atemwegserkrankungen

Name, Vorname

|Geburtsdatum

[ Herr [ Frau [’] Divers

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Behandelt wegen

. . |:| allergisches Asthma |:| COPD
;éz\giir\ll\rlluertds die Erkrankung vom Arzt genau D Anstrengungs-/ Belastungsasthma D Krupphusten
|:| Asthma bronchiale |:| Lungenentziindung
Mehrfachnennung mdglich |:| (chronische) Bronchitis |:| Sarkoidose
D bronchiale Hyperreagibilitat D Tuberkulose
|:| Sonstige, und zwar
. asthmatische Anfalle Heiserkeit
2. Art und Ausldser der Beschwerden? S At X S Hust
emno! usten
Mehrfachnennung maéglich D Auswurf D haufige Infekte

[[] sonstige, und zwar |

3. asthmatischen Beschwerden?

a) wie oft treten diese auf (Jahreszeit,
Anfallsweise?

b) bei welchen Gelegenheiten z.B. Kontakt mit
Allergenen, kérperliche Belastung,
witterungsbedingt?

[(ia [7] nein

4. Wann trat/ traten die Erkrankung/ Beschwerden
erst- und wann letztmalig auf?

erstmalig letztmals

5. Welche Untersuchungen und/oder
Behandlungen werden oder wurden durchgefiihrt?

bitte Behandlungszeitrdume im jeweiligen grauen
Kastchen mit vermerken

[] Allergietest Behandlungszeitraum

[] Heilpraktiker "

|:| Laboruntersuchung "

[] Lungenfunktionstest

[7] Rétngen "

[] sonstiges: "

6. Medikamentdse Behandlung?

bitte Name, Dosierung sowie Einnahmezeitraum des
Medikaments angeben

7. Erfolgt/Erfolgte eine kontinuierliche oder
bedarfsweise Behandlung

bitte alle Behandlungszeitraume angeben

|:| kontinuierlich - Behandlungszeitraum, seit wann

[] bedarfsweise - bitte geben Sie die

Behandlungszeitrdume an

8. Besteht Beschwerdefreiheit ?

besteht Behandlungsfreiheit ?

O nein, es bestehen Folgebeschwerden, und zwar O

| |
O nein O

ja, seit

ja, seit

I
—

9. Ist die Erkrankung ausgeheilt?

Qeset [

|:| nein, welche Behandlung ist angeraten/ geplantl

10. Welcher Arzt kann am Besten Auskunft geben?
Bitte Art des Arztes, mit Name + Anschrift

Ort, Datum

Unterschrift der zu versichernden Person (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)




