
Gesundheitsfragen | Gesundheit & Wertvoll Krankenversicherung
Ich erkläre, dass alle Fragen wahrheitsgetreu und vollständig beantwortet werden – auch wenn und soweit dieser Antrag von einer 
dritten Person ausgefüllt wird. Im Falle einer unterbliebenen Bekanntgabe eines Umstandes nach dem in geschriebener Form 
nachgefragt wird, kann UNIQA vom Vertrag zurücktreten oder vertragliche Leistungen verweigern.

Der Gesundheitszustand ist für die Gestaltung des Versicherungsschutzes von entscheidender Bedeutung. Wir bitten, die 
nachstehenden Fragen genau und vollständig zu beantworten. Bei Beantwortung mit „JA“, machen Sie bitte die jeweils 
zutreffenden Detailangaben, wie z. B. Grund und Zeitraum? Ausgeheilt? 

1. Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht?  nein   1-30 täglich   mehr als  30 täglich

2. Konsumieren Sie Alkohol? Wenn täglich, 
welche Art von Alkohol und wieviel?  gar nicht   gelegentlich   täglich 

3.  Haben Sie in den letzten 10 Jahren Drogen 
genommen? Wenn ja, welche Drogen?

 nein 
 ja     

4. Haben Sie in den letzten drei Jahren regelmäßig 
Medikamente, Asthmasprays, Injektionen, 
Komplementärmedizin (wie z. B. Homöopathie, 
TCM, …) eingenommen? Welche, von wann bis 
wann?

 nein 
 ja     

5. Waren Sie am Corona-Virus erkrankt? Wenn 
ja, wann? Müssen Sie noch behandelt werden? 
Haben Sie noch Symptome?

 nein 
 ja     

6. Sind Spitals-, Kuraufenthalte, Untersuchungen, 
Operationen, Therapien (wie z. B. Physio-, 
Psycho-, Ergotherapie, Logopädie, …) geplant 
oder angeraten?

 nein 
 ja     

7. Bestanden jemals Gefäßerkrankungen (wie z. B. 
Schlaganfall, Herzinfarkt, ...), gut- oder bösartige 
Tumorerkrankungen (wie z. B. Leukämie, 
Brustkrebs, Melanom, Gehirntumor, ...), 
Erkrankungen des Immunsystems (wie z. B. HIV, 
Autoimmunerkrankung, ...)?

 nein 
 ja     

8. Haben oder hatten Sie eine Brille, Kontaktlinsen 
und/oder Laserkorrektur?

 nein   ja
Dioptrien linkes Auge 
(ggf. vor einer Korrektur)

 0,1- 7,9    8-12    mehr als 12

 nein   ja
Dioptrien rechtes Auge 
(ggf. vor einer Korrektur)

 0,1- 7,9    8-12    mehr als 12

9. Besteht eine Schwangerschaft?  nein     ja, Geburtstermin 
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a) des Herzens oder des Kreislaufs (wie z. B. erhöhter Blut-
druck – Werte angeben, Schmerzen in der Herzgegend, 
Durchblutungsstörungen, Vorhofflimmern, Krampfadern, 
Hämorrhoiden, ...)

 nein 
 ja     

b) des Nervensystems (wie z. B. Multiple Sklerose, Parkinson, 
Lähmungen, Epilepsie, Migräne, …, Ergotherapie, …)

 nein 
 ja     

c)  der Psyche (wie z. B. Angststörungen, Depression, Burnout, 
Suizidversuch, Essstörungen, Neurosen, Psychotherapie, … 
bzw. nehmen oder nahmen Sie Medikamente, …)

 nein 
 ja     

d) von Hals, Nasen und Ohren (wie z. B.Tinnitus, Hörsturz, ver-
mindertes Hörvermögen, Nasenscheidenwandverkrümmung, 
Nebenhöhlenentzündung, …, Logopädie, …), Schilddrüsen-
erkrankungen (wie z. B. Hashimoto, …)

 nein 
 ja     

e)  der Augen (wie z. B. Sehstörung, Doppelbilder, grauer/grüner 
Star, Netzhauterkrankungen, …)

 nein 
 ja     

f) der Haut (wie z. B. Neurodermitis, Schuppenflechte, Akne, 
Lipödem, Lymphödem, …)

 nein 
 ja     

g) des Bewegungsapparates – Knochen, Gelenke, Muskeln, 
Wirbelsäule, Sehnen, Bänder, Knorpeln (wie z. B. 
Meniskus,Osteoporose, rheumatische Beschwerden, Nacken-, 
Kreuzschmerzen, Bandscheibenvorfall, Fußfehlstellung, 
Arthrosen, …, Physiotherapie, …)

 nein 
 ja     

h) der Lunge oder der Atemwege (wie z. B. chronische Bronchitis, 
Asthma, Allergie, …)

 nein 
 ja     

i) des Bauches und der Verdauungsorgane (wie z. B. Sod-
brennen, Gastritis, Hernie, Gallensteine, Pankreatitis, 
chronische Darmentzündung, Hepatitis, …)

 nein 
 ja     

j) der Niere, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust drüse, 
Prostata (wie z. B. Entzündungen, Steine, Nierenversagen, 
Zysten, Myom, Endometriose, …, Abstrichkontrolle, HPV, …)

 nein 
 ja     

k) des Stoffwechsels (wie z. B. Diabetes,...)
der Hormone, der Blutgerinnung, Erkrankungen des Blutes 

 nein 
 ja     

l) auffällige Laborwerte (wie z. B. Blutzucker, Blutfette, 
Harnsäure, Nierenwerte, …)

 nein 
 ja     

m) haben Sie eine dauernde Beeinträchtigung/Einschränkung der 
körperlichen und/oder geistigen Leistungsfähigkeit aufgrund 
von Krankheit, Gebrechen oder Unfall? 

 nein 
 ja     

n) sonstige Krankheiten, Gebrechen oder Beschwerden, die oben 
noch nicht angeführt wurden?

 nein 
 ja     

Zusätzlich für Pflegeversicherung:
Benötigen Sie fremde Hilfe im Alltag wie z. B. bei  An- oder Auskleiden, Körperpflege, Treppensteigen, Essen 
und Trinken, Benutzung der Toilette, sich im Haus bewegen oder das Haus zu verlassen und/oder benutzen 
Sie eine Gehhilfe?

 nein    ja 

Haben Sie Schwierigkeiten mit der Kontrolle von Urin oder Stuhlgang?  nein    ja 

  Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 10 Jahren Krankheiten, Störungen, Verletzungen, Anomalien, Beschwerden
oder wurden Sie in einem Krankenhaus, einer Rehab- oder Kureinrichtung ambulant, stationär und/oder tagesklinisch aufgenommen?

  Waren Sie in den letzten 5 Jahren in regelmäßger ambulanter ärztlicher Behandlung oder Kontrolle?
Die folgenden Punkte (a-n) beziehen sich auf Körperregionen und sollen unter Bedachtnahme der oben angeführten Fragen bei der 
 Erhebung des Gesundheitszustandes bzw. bei der Beantwortung unterstützen.
Bei Beantwortung mit „JA“, machen Sie bitte die jeweils zutreffenden Detailangaben, wie z. B. Grund und Zeitraum? Ausgeheilt?

Unterschrift versicherte Person bzw. gesetzl. VertretungOrt, Datum
VP |

Seite 2 von 2

UNIQA Österreich Versicherungen AG
Untere Donaustraße 21, 1029 Wien 
Tel.: +43 (0) 50677
Internet: www.uniqa.at, E-Mail: info@uniqa.at

Sitz: Wien 
FN 63197m Handelsgericht Wien
UID Nr.: ATU 15362907

Informationen zum Datenschutz:
datenschutz.uniqagroup.com
Sie können diese auch beim Berater und 
bei unseren Servicestellen anfordern.

1695 – 9. 2023
Seite 2 von 2



Gesundheitsfragen | Gesundheit & Wertvoll Krankenversicherung
Ich erkläre, dass alle Fragen wahrheitsgetreu und vollständig beantwortet werden – auch wenn und soweit dieser Antrag von einer 
dritten Person ausgefüllt wird. Im Falle einer unterbliebenen Bekanntgabe eines Umstandes nach dem in geschriebener Form 
nachgefragt wird, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten oder vertragliche Leistungen verweigern.

Unterschrift versicherte Person bzw. gesetzliche VertretungOrt, Datum

Für den Fall, dass eine der angeführten Fragen mit „JA“ beantwortet wurde, kann die Versicherung mittels ausführlicher Fragen zum 
Gesundheitszustand beantragt werden. 

Bestehen oder bestanden jemals folgende gesundheitliche Beeinträchtigungen: 
• Angeborene Anomalien (z. B. Stoffwechselerkrankungen, Hormonstörungen, Lippen- Kiefer-Gaumenspalte) 
• Krebs
• Chronische Herzerkrankungen, Herzinfarkt
• Gefäß erkrankungen (z. B. PAVK-periphere arterielle Verschlusskrankheit,  Aneurysma …)  
• Neurologische  Erkrankungen (z. B. Multiple Sklerose, Morbus  Parkinson, Schlaganfall,  Epilepsie, 

gutartiger Hirntumor, Schädel-Hirn-Trauma, Querschnittlähmung) 
• Psychische Erkrankungen (auch geistige Behinderung, Demenz)
• Chronische Lungenerkran kungen
• Chronisch entzündliche  Darm erkrankungen
• Chronische Nierenerkrankungen
• Ausgeprägtes  Über gewicht (Body Mass Index über 38)
• Knochen- bzw. Gelenks erkrankungen (inkl. Arthrose und  Verletzungen der Gelenke)
• Diabetes 
• Chronische Lebererkran kung
• Autoimmun erkrankungen
• Rheumatische Erkrankungen (z. B chronische Poly arthritis)
• HIV-positiver Befund
• Blutgerinnungsstörungen (auch medikamentös  herbeigeführt)
• Bluterkrankungen (z.B. hämoly tische  Anämie wie Sichelzellen anämie)
• Augenerkrankungen, die zur hochgradigen Sehbeeinträchtigung führen können 

(z. B. Makula-Erkrankungen, Netzhaut- Erkrankungen, Glaukom)
  nein     ja 

Ist bei einer der zu versichernden Personen ein stationärer Krankenhaus aufenthalt oder ein 
Kur-/ Rehabilitationsaufenthalt geplant bzw. wurde dieser von ärztlicher Seite angeraten?      
  nein     ja 

Betreiben die zu versichernden Personen hauptberuflich Sport und/oder erzielen 
die zu versichernden Personen ihren Lebensunterhalt überwiegend aus der sportlichen Betätigung?
  nein     ja 

Bei Beantwortung mit „JA“, machen Sie bitte, mit Bezug auf die Erkrankung, die jeweils zutreffenden Detailangaben, wie z. B. Grund 
und Zeitraum? Ausgeheilt?

VP  Name Geburtsdatum Polizzennummer

Erreichbarkeit für Rückfragen des Teams Underwriting Personenversicherung (ehem. MCC)
Telefonnummer E-Mail

Bei welchem Arzt oder Ärztin sind Sie in Behandlung?

Name und Anschrift

VP |
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