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Bitte sorgfältig ausfüllen und zurücksenden an:

ARAG Allgemeine Versicherungs-AG
ARAG Platz 1
40472 Düsseldorf

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Ich werde die im Folgenden gestellten Fragen wahrheits-
gemäß beantworten. Mir ist bekannt, dass falsche oder 
unvollständige Angaben erhebliche Nachteile bis hin zur 
Leistungsfreiheit mit sich bringen können.

Versicherungs­
nummer  

Schaden­
nummer 

  �zur telefonischen 
Meldung vom

  �erstmalige 
Meldung an

2. Betroffene Person (falls nicht mit Versicherungsnehmer/in identisch)

Name, Vorname

Beruf geb.

Telefon tagsüber E-Mail

WohnortPLZ Straße

Leistungsantrag für den ARAG Existenz-Schutz

1. Kunde/-in (Versicherungsnehmer/-in)
Name, Vorname

Beruf geb.

Telefon tagsüber E-Mail

WohnortPLZ Straße

3.1. Diagnose

3.3. Therapie

3. Erkrankungen

4. Organschäden

3.2. Datum der Diagnose

3.4. Bei welchem Arzt deswegen in Behandlung? Name, Vorname

WohnortPLZ Straße

Erkrankungen des Gehirns und des zentralen Nervensystems   Nierenerkrankungen
Psychische Störungen oder Geisteskrankheiten				   Lungenerkrankungen
Herzinfarkt und andere Herzerkrankungen				   Lebererkrankungen

Bankverbindung
Kontoinhaber

BIC IBAN
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Schadennummer 

9.1. Frühere oder bestehende Beeinträchtigungen Ihrer Gesundheit innerhalb der letzten zehn Jahre
Verletzungen      nein	   ja, und zwar

Erkrankungen, auch ausgeheilte, chronische Erkrankungen, Gebrechen     keine	   ja, und zwar

9.2. War die versicherte Person vor Eintritt der unter Ziffer 3 bis 8 genannten Krankheiten wegen dieser Beeinträchtigungen  
in ärztlicher Behandlung?      nein		    ja, bei

9.4. Hat die versicherte Person bereits vor dem Auftreten der unter Ziffer 3 bis 8 genannten Krankheiten Leistungen (Kapitalleistung oder Rente) 
aufgrund einer körperlichen Beeinträchtigung (Krankheit oder Unfall) erhalten oder beantragt? 		   nein	   ja 

Wenn ja: Wann? 			 Von wem?

9.3. Welcher Arzt kann ansonsten über den Gesundheitszustand der versicherten Person vor dem Auftreten der unter Ziffer 3 bis 8 genannten 
Krankheiten Auskunft geben?

5. Pflegebedürftigkeit
5.1.   Pflegegrad 1          Pflegegrad 2          Pflegegrad 3          Pflegegrad 4          Pflegegrad 5 

5.2. Seit wann?		 Bitte legen Sie eine Kopie des Bescheides der Krankenkasse bei.
5.3. Liegt Ihnen ein Gutachten des medizinischen Dienstes vor?	   nein    ja	 Falls ja: Bitte legen Sie eine Kopie des Gutachtens bei.

6. Verlust von Grundfähigkeiten
Welche Fähigkeiten oder Körperteile sind betroffen?		   Sehen			   Sprechen		   Hören	

  Orientieren			   Arme, Hände		   Beine
  Wirbelsäule, Becken	   Auto fahren

7. Autogene Hauttransplantation
Vollhaut- oder Spalthauttransplantation (Mesh-Graft)		   nein		   ja 
Lappenplastik							   nein		   ja

8. Krebserkrankung
8.1.   Lymphknotenkrebs und/oder Blutkrebs:

8.2.   Gehirntumor

8.3.   Sonstige Krebserkrankung:

Welches Stadium?

Welcher Grad?

Welche?				 Welches Stadium?

9. Sonstiger Gesundheitszustand

Name/Anschrift

Name/Anschrift

Name/Anschrift

10. Weitere Versicherungen
10.1. Besteht für die versicherte Person noch bei einer anderen Gesellschaft Verträge, die bei den unter Ziffer 3 bis 8 genannten Krankheiten  
Leistungen erbringen oder erbracht haben? (z. B. Berufsunfähigkeitsversicherung, Unfallversicherung, Körperschutzpolice;)  

  nein	   ja	 Wenn ja

10.2.Ist die versicherte Person krankenversichert?
  nein	   ja	 Wenn ja

Gesellschaft Versicherungsnummer

Gesellschaft Versicherungsnummer

Schadennummer/Telefonnummer Ansprechpartner
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ARAG Allgemeine Versicherungs-AG · ARAG Platz 1 · 40472 Düsseldorf · Telefon: 0211 9890-1405 · Telefax: 0211 963-4118

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Paul-Otto Faßbender, Vorstand: Uwe Grünewald, Christian Vogée, Zouhair Haddou-Temsamani  
Sitz und Registergericht: Düsseldorf, HRB 104 18, Ust-ID-Nr.: DE 811 125 216

1. �Ich habe den Leistungsantrag für den ARAG Existenz Schutz wahrheitsgemäß und nach bestem Wissen ausgefüllt.
2. �Die Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG (Version 2.0) über die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall habe

ich erhalten.
3. �Diesem Leistungsantrag für den ARAG Existenz Schutz fügen wir in der Anlage auch eine Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs

erklärung für den ARAG Existenz Schutz bei. Senden Sie diese bitte vollständig ausgefüllt und unterschrieben wieder an uns zurück, sonst 
ist eine Bearbeitung nicht möglich.
 �Entscheiden Sie sich für eine generelle Schweigepflichtentbindung, werden wir die von Ihnen unter Ziffer 3.4., 9.2., 9.3., 9.4., 10.1., 10.2. und 
in der beigefügten Bescheinigung genannten Ärzte oder andere Stellen – sofern zur Leistungsprüfung erforderlich – nach Rücksendung 
dieses Leistungsantrags für den ARAG Existenz Schutz um Auskunft bitten. Teilen Sie uns daher bei Rücksendung des Formulars mit, wenn 
Sie hiermit nicht einverstanden sind.

Ort, Datum Unterschrift des Kunden/der Kundin

11. Wichtige Hinweise



Schadennummer: 

Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklärungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen können wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass 
Sie uns wahrheitsgemäß und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leis-
tungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Prüfung unserer Leistungspflicht insoweit ermöglichen, als Sie alles Ihnen zur Sachver-
haltsaufklärung Zumutbare unternehmen. 
Wir können ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Verstoßen Sie vorsätzlich gegen die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklärung oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die 
Versicherungsleistung. Verstoßen Sie grob fahrlässig gegen diese Obliegenheiten, können wir unsere Leistung im Verhältnis zur Schwere Ihres 
Verschuldens – ggf. bis zum vollständigen Anspruchsverlust – kürzen. Eine Kürzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegen-
heit nicht grob fahrlässig verletzt haben.
Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklärung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, 
als Sie nachweisen, dass die vorsätzliche oder grob fahrlässige Obliegenheitsverletzung weder für die Feststellung des Versicherungsfalls noch 
für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich war.
Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklärung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung 
zur Leistung frei. 

Hinweis

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, Aufklärung und Vorlage 
von Belegen verpflichtet.

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG über die Folgen bei Verletzungen  
von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall (Version 2.0)



Einwilligung und Schweigepflichtentbindung für die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung  
der Leistungspflicht und für die Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung und an andere Stellen

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der Leistungspflicht

Zur Prüfung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass wir, die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG, die Angaben über 
Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen 
(z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen (z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs) ergeben.
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung 
für uns sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Informati-
onen weitergegeben werden müssen. Die Einwilligung und Schweigepflichtentbindung bezieht sich auch auf die Tätigkeit des von uns beauftrag-
ten Dienstleisters (Actineo GmbH, Mannesmannstr. 5, 50996 Köln), der in gleicher Weise wie wir zur vertraulichen Behandlung Ihrer Angaben und 
der zu prüfenden Unterlagen, Daten und Informationen verpflichtet ist.
Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte ent-
scheiden Sie sich durch Ankreuzen für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Möglichkeit I:

  Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG – soweit es für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesund-
heitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden selbst oder durch die Actineo GmbH erhebt und für 
diese Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise 
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen aus 
einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. über die 
Actineo GmbH) übermittelt werden.
Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – soweit erforderlich – meine Gesundheitsdaten durch die 
ARAG Allgemeine Versicherungs-AG an die Actineo GmbH und (ggf. über die Actineo GmbH) an die vorgenannten Stellen weitergegeben 
werden und befreie auch insoweit die für die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben 
werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann. 

oder

Möglichkeit II:

  Ich wünsche, dass mich die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen und zu welchem 
Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
·	� in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. über die Actineo GmbH) 

einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Übermitt-
lung meiner Gesundheitsdaten an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. über die Actineo GmbH) einwillige

·	� oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Prüfung der Leistungspflicht führen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie für einen 
Zeitraum von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG konkrete 
Anhaltspunkte dafür, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden 
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Sofern Sie sich für die Möglichkeit II entscheiden, werden wir Ihnen vorab jeweils eine vorbereitete Einwilligungserklärung zusenden.

2. a) Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Für die Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benötigen Ihre Einwilligung und Schweige
pflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. 
Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet. Die Einwilligung und Schweigepflichtentbindung bezieht sich auch auf die Tätigkeit 
des von uns beauftragten Dienstleisters (Actineo GmbH, Mannesmannstr. 5, 50996 Köln), der in gleicher Weise wie wir zur vertraulichen Behand-
lung Ihrer Angaben und der zu prüfenden Unterlagen, Daten und Informationen verpflichtet ist.

Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. über die Actineo GmbH) meine Gesundheitsdaten an medizinische Gut-
achter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent
sprechend verwendet und die Ergebnisse (ggf. über die Actineo GmbH) an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG zurück übermittelt 
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die ARAG Allgemeine 
Versicherungs-AG tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Versicherte Person Geburtsdatum

Schadennummer 

zum Leistungsantrag vom



b) Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG führt bestimmte Aufgaben im Bereich der Schadenbearbeitung, bei denen es zu einer Erhebung,  
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung einer anderen Stelle.  
Dafür kann es erforderlich sein, dass Ihre Gesundheitsdaten an diese Stellen weitergeleitet, dort verarbeitet und genutzt werden. Wir führen eine 
fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für uns erheben, verarbei-
ten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet unter www.arag.de/datenschutz eingesehen oder 
unter Telefon 0211 98 700 700, angefordert werden.

Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen 
weitergibt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, 
wie der Versicherer dies dürfte. Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse von den Stellen an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG 
zurück übermittelt werden.

3. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschätzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die 
informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstraße 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. 
Auffälligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten könnten, können wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherungen fragen Daten im 
Rahmen der Leistungsprüfung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergege-
ben, aber für die Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschützten Daten benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung.

Ich entbinde die für die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Leistungs
prüfung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystem HIS melden.

Sofern es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist, können über das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangen
heit in Kontakt gestanden haben, und die über sachdienliche Informationen verfügen könnten. Bei diesen können die zur weiteren Leistungs
prüfung erforderlichen Daten erhoben werden.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person

Ort, Datum Unterschrift gesetzlich vertretene Person*

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

* �bei vorliegen der erforderlichen Einsichtsfähigkeit, 
frühestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres



Schadennummer: 

Ärztliche Bescheinigung zum ARAG Existenz-Schutz
(vollständig vom Arzt oder Krankenhaus auszufüllen)

1. Personalien der Patientin/des Patienten
Name, Vorname geb.

WohnortPLZ Straße

2. Betroffene Körperfunktion, Krankheitsbild (Bitte entsprechende medizinische Befunde beifügen)

Diagnose

Therapie

Prognose

Wann erstmalig 
diagnostiziert?

Wann traten erstmalig 
klinische Symptome auf?

(Weitere Diagnosen bitte entsprechend aufführen)

3. Krebserkrankung
Lymphknotenkrebs und/oder Blutkrebs: 

  Gehirntumor 

  Sonstige Krebserkrankung:

Welches Stadium?

Welcher Grad?

Welche Erkrankung, welches Stadium?

4. Organschäden durch Unfall oder Krankheit
4.1. Erkrankungen des Gehirns und des zentralen Nervensystems
Besteht eine Schädigung des Gehirns oder Rückenmarks mit Funktionsbeein-
trächtigungen eines Beines und eines Armes oder der Extremitäten mindestens 
einer Körperhälfte zu mindestens 90 %?	

  nein	   ja

4.2. Nierenerkrankungen (Bitte jeweils Messprotokoll beilegen)
Reduzierung der Leistungsfähigkeit der Nieren auf Dauer und irreversibel mit
Glomerulärer Filtrationsrate von  
max. 40 ml/min/1,73 qm Körperoberfläche? 

Kreatinin-Clearance von max. 30 ml/min/1,73 qm  
Körperoberfläche? 

Kreatininwert von mind. 4 mg/dl (350μmol/l)?

Wert

  nein	   ja
Wert

  nein	   ja

Wert

  nein	   ja

4.3. Psychische Störungen oder Geisteskrankheiten
Prognostizieren Sie für einen Zeitraum von mind. 12 Monaten
– �eine dauerhafte Betreuung/Vormundschaft oder

dauerhaften Pflegschaft?   nein		   ja
– �einen dauerhaften Verlust der zeitlichen und räumlichen

Orientierung und der Orientierung zur eigenen Person?		   nein		   ja
– �eine dauerhafte Unterbringung in einer geschlossenen

Einrichtung?   nein		   ja 

Falls Unterbringung: aufgrund Straftat, Suchterkrankung  
und Folgen oder Suizidversuch und Folgen?			   nein		   ja

Wenn ja, wegen



4.4. Lungenerkrankungen (Bitte jeweils Messprotokoll beilegen)
Reduktion der Lungenleistung ohne Einsatz eines Sauerstoffgerätes auf Dauer 
und irreversibel mit  

forciertem expiratorischen Volumen (FEV1) kleiner gleich 40 %?   

Vitalkapazität (VK) kleiner gleich 40 %? 

arterieller Sauerstoffsättigung (SpO2/SaO2) kleiner gleich 50 %?

Wert

  nein	   ja

Wert

  nein	   ja

Wert

  nein	   ja

5.3. Hören (Bitte Tonaudiogramme beifügen)
Verlust der Hörfähigkeit auf beiden Ohren i. S. vollständiger Ertaubung trotz Zuhilfenahme von Hörgeräten,  
Implantaten, anderen Hilfsmitteln  
oder therapeutischen Maßnahmen? 

Schalldruckpegel in Dezibel (dB), bis zu dem Schallreize nicht gehört werden können: 

Irreversibel und nicht mehr therapierbar?

5.4. Orientieren
Verlust der Fähigkeit, sich zeitlich, örtlich und zur  
eigenen Person zu orientieren?  					   nein		   ja		 Dauerhaft und irreversibel?	   nein	   ja

5.2. Sprechen
Unfähigkeit, irgendein verständliches Wort auszusprechen? 					    Irreversibel? 

Ursache:   Zentrales Nervensystem (Gehirn)		    Sprechapparat (Kehlkopf, Stimmbänder, Zunge) 
  Nicht organische Ursachen, z. B. psychogen

5.5. Arme, Hände
Erhebliche Einschränkung
· der Handfunktionen? 

· beim Heben und Tragen? 

· beim Arme bewegen? 

Irreversibel und dauerhaft?

wenn ja, welche

  nein	   ja

wenn ja, welche

  nein	   ja

wenn ja, welche

  nein	   ja

  nein	   ja   nein	   ja

4.5. Herzinfarkt und andere Herzerkrankungen (Bitte jeweils Messprotokoll beilegen)
Minderung der Pumpleistung des Herzens irreversibel und durch Medikamente nicht 
dauerhaft verbesserbar bei 

Ejektionsfraktion kleiner gleich 30 %? 

Fractional Shortening kleiner gleich 15 %? 

Herzinsuffizienz NYHA (New York Heart Association) III oder IV? 

Wert

  nein	   ja

Wert

  nein	   ja

Wert

  nein	   ja

4.6. Lebererkrankungen (Bitte jeweils Messprotokoll beilegen)
Reduzierung der Leberfunktion auf Dauer und irreversibel mit

  Auftreten von Bauchwasser (Aszites)  Auftreten von Krampfadern in der Speiseröhre 

Bilirubinwert (gesamt; im Serum) größer  
gleich 3,0 mg/dl (51μmol/l)? 

Albuminwert (im Serum) kleiner gleich 3,5 g/dl (35 g/l)?  

Quickwert kleiner gleich 40 %?

Wert

  nein	   ja

Wert

  nein	   ja

Wert

  nein	   ja

Schadennummer 

5. Verlust von Grundfähigkeiten durch Unfall oder Krankheit
5.1. Sehen
Sehschärfe (Visus) auf dem besseren Auge, unter Zuhilfenahme von Hilfsmitteln, Implantaten, anderen therapeutischen Maßnahmen: 

Einschränkung des Gesichtsfeldes dieses Auges bis auf 

Irreversibel und nicht mehr therapierbar?

Grad

wenn nein; wie?

  nein	   ja

Dezibel (dB)

wenn nein; wie?

  nein	   ja

  nein	   ja

  nein	   ja



5.6. Beine
Erhebliche Einschränkung beim
· Treppen steigen? 

· Gehen? 

· Stehen? 

· Knien und Bücken? 

Irreversibel und dauerhaft? 

wenn ja, welche

  nein	   ja

wenn ja, welche

  nein	   ja
wenn ja, welche

  nein	   ja

wenn ja, welche

  nein	   ja

  nein	   ja

Schadennummer 

5.7. Wirbelsäule, Becken
Erhebliche Einschränkung beim
· Sitzen und Erheben? 

· beim Beugen? 

Irreversibel und dauerhaft? 

5.8. Auto fahren
Entzug der Fahrerlaubnis (Führerschein Klasse B  
oder alt: Klasse III) aus medizinischen Gründen?

wenn ja, welche

  nein	   ja

wenn ja, seit wann?

  nein	   ja

  nein	   ja   nein	   ja

wenn ja, welche

  nein	   ja
  nein	   ja

ARAG Allgemeine Versicherungs-AG · ARAG Platz 1 · 40472 Düsseldorf · Telefon: 0211 9890-1405 · Telefax: 0211 963-4118

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Dr. h. c. Paul-Otto Faßbender, Vorstand: Uwe Grünewald, Christian Vogée, Zouhair Haddou-Temsamani  
Sitz und Registergericht: Düsseldorf, HRB 104 18, Ust-ID-Nr.: DE 811 125 216

Ort/Datum Name, Anschrift des Arztes/Stempel

Ort, Datum Unterschrift des Arztes

6. Autogene Hauttransplantation

7. Sonstige Erkrankungen
(Bitte Befunde beifügen)

Vollhaut- oder Spalthauttransplantation (Mesh-Graft) 						 Lappenplastik

Fläche des transplantierten Hautstückes (nicht der ursprünglichen Wunde)  
an der Transplantationsstelle (nicht Entnahmestelle) in cm²:

cm2
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