
V
11

2 
U

 ∙ 
08

.2
02

4 
∙ D

V
L 

43
7

Fragebogen Unterleibserkrankungen

Versicherungs-Nr.: 

Zu versichernde Person:

Vorname Nachname     Geburtsdatum

1. �Welche Beschwerden bestehen oder bestanden? (z. B. Blutungen, Schmerzen, Ausfluss)

2. �Wie nannte der Arzt die Erkrankung?

 Myom	  Zyste(n)	  Gebärmuttersenkung	  Entzündung

 Endometriose	  Pilzinfektion	  Sonstiges: 

3. Bestehen oder bestanden diese Erkrankung(en) bzw. Beschwerden

 Einmalig?	 wann	  (Monat/Jahr)

 Wiederholt?	 Seit wann? 	  (Monat/Jahr)

	 Wann zuletzt? 	  (Monat/Jahr)

 Dauernd?	 Seit wann? 	  (Monat/Jahr)

4. Wie werden bzw. wurden diese Erkrankung(en) bzw. Beschwerden behandelt?

 keine Behandlung

 Medikamente	 Präparatenname(n)

	

 Operation durchgeführt	 Wann?

	  (Monat/Jahr)
	 Name/Anschrift des Krankenhaus:

	

 Operation angeraten	 Name/Anschrift des behandelnden Arztes:

	

 Strahlen-Chemotherapie	 Wann?

	  (Monat/Jahr)

	 Name/Anschrift des behandelnden Arztes:

	

 Sonstige Behandlung	 Welche?		  Wann?

	 	  (Monat/Jahr)

	 Name/Anschrift des behandelnden Arztes:

	

Bitte beantworten Sie auch die Frage(n) auf der/den folgenden Seite(n).  
Bitte auch Ort, Datum und Unterschrift nicht vergessen.



5. Wurde eine bösartige Erkrankung festgestellt?

 Nein     Ja
Name/Anschrift des behandelnden Arztes:

6. �Sind Sie völlig beschwerdefrei? Wenn ja, seit wann?

7. �Sind Sie aufgrund Ihrer Beschwerden/Erkrankung arbeitsunfähig gewesen?

 Nein     Ja	

Falls ja, in welchen Abständen? 	

8. �Sind regelmäßige Kontrolluntersuchungen angeraten?

 Nein     Ja	

Falls ja, in welchen Abständen? 	

Wann fand die letzte
Kontrolluntersuchung statt? 	

Mit welchem Ergebnis 
(insbesondere Abstrichergebnis)?	

Die gesetzliche Verpflichtung, alle bekannten gefahrerheblichen Umstände wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen,  
gilt auch für die hier gestellten Fragen. Hinsichtlich der möglichen Konsequenzen einer Verletzung der Anzeigepflichten 
verweisen wir auf unsere zusammen mit den Versicherungsbedingungen übersandte Mitteilung über die Folgen einer  
Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht.
Alle Informationen zum Thema Datenschutz finden Sie unter www.hannoversche.de/datenschutz.

Ort, Datum     Unterschrift der versicherten Person

Bitte Rückversand an: Hannoversche Lebensversicherung AG, VHV-Platz 1, 30177 Hannover

Hannoversche Lebensversicherung AG  VHV-Platz 1, 30177 Hannover, T +49 511 9565-0, F +49 511 9565-666  Briefanschrift: 30622 Hannover  
Bankverbindung: Nord/LB Hannover, IBAN: DE12 2505 0000 0101 0557 39, BIC: NOLADE2HXXX, Gläubiger-ID: DE26HAN00000151112
Vorstand: Frank Hilbert (Sprecher), Martin Heinen, Boris Sonntag, Dr. Thomas Wüstefeld  Vorsitzender des Aufsichtsrates: Thomas Voigt
Registergericht: Amtsgericht Hannover, HRB 61011  USt-IdNr.: DE 815 099 845  Sitz der Gesellschaft: Hannover, www.hannoversche.de
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