KINDERHEILKUNDE / D’ l
KINDERCHIRURGIE / |a Og

NEONATOLOGIE

Versicherungsnehmer / Antragsteller /
zu versichernde Person:

niedergelassen seit: | zur Zeit versichert bei: |

Wo werden die Eingriffe durchgefihrt?

Oin eigener Praxis O in einem Operationszentrum / einer Tagesklinik O in einer Belegklinik O im Krankenhaus

Oin einer Privatklinik / § 30-Klinik Oin: |
Anzahl der Operationsraume | Anzahl der Aufwachrédume Betten / Liegen |
Wird die Operationseinrichtung auch durch andere Arzte genutzt? Oja Onein
Sind Sie Betreiber eines ambulanten OP-Zentrums oder einer Tagesklinik? Oja Onein

falls ja, bitte Zusatzfragebogen fiir Tageskliniken / Ambulante OP-Zentren beifigen.

Welche Eingriffe werden durchgefihrt?

O nur ambulante Eingriffe 0O ambulante und station&re Eingriffe ~ Anzahl der Belegbetten: |
o Abszess-Erdffnungen (oberflachlich) o Hautverédnderungen (Naevi etc.) o Panaritien
o Bauchchirurgie / Appendektomien o Haut- und Weichteiltumore o Phimose-OP / Zirkumzision

o Reposition von Knochenbriichen:

o Enddarmchirurgie o Hodenhochstand ) o
o einfach o kompliziert
o Fisteln und Zysten im Halsbereich o Leistenbruch o Schnellender Finger
o Fehlbildungen der Genitale o Lymphknotenexstirpation o SteiRbeinfistel
o Fremdkérperentfernungen o Materialentfernung bei .
. . o Varikozelen
(oberflachlich) Knochenbriichen:
o FuBBchirurgie: o einfach o kompliziert o Nabelbruch o Wasserbruch
o Ganglien-OP o Nagelentfernungen o Wundversorgung
o Handchirurgie o Ohrmuschelfehlbildungen o Zungen- und Lippenbandchen

Sonstige Eingriffe: |

Durchschnittliche Anzahl der Eingriffe pro Woche: PlanmaRige Hochstdauer der Eingriffe: Std. |
Haben Sie einen neonatologischen Schwerpunkt? Oja O nein
Arbeiten Sie neonatologisch, konsiliarisch am Krankenhaus? Oja O nein
Ersetzen Sie eine neonatologische Fachabteilung? Oja O nein
Fuhren Sie anderweitige konsiliarische Tatigkeiten durch? Oja O nein

Wenn ja, welche?

Begleiten Sie Hausgeburten? Oja O nein
Fuhren Sie Ul- und / oder U2- Untersuchungen durch? Ooul 0o u2
falls ja, wo: O auf Hausbesuch O ambulant in der Praxis O im Krankenhaus
Fuhren Sie kosmetische Behandlungen (ohne medizinische Indikation) durch? Oja O nein
falls ja, bitte Fragebogen ,Kosmetische Behandlungen’ beifiigen.
Fuhren Sie chirotherapeutische Behandlungen durch? Oja Onein auch ManipulationenderHWS? Oja O nein
Werden Off-Label-Therapien (Off-Label-Use) durchgefiihrt? Oja O nein

falls ja, welche Eingriffe / Behandlungen mit welchen Medikamenten?

Sind Sie telemedizinisch tatig? oja onein falls ja, wie viele Befundungen pro Woche
Versicherungsschutz fur telemedizinische Behandlungen und Beratungen kann nurinnerhalb Deutschlands geboten werden.
Werden Eingriffe in Spinal- / Periduralan&sthesie, Analgosedierung oder Vollnarkose durchgefihrt?

Oja Onein fallsja Anasthesieverfahren: |

falls ja, durch einen Anéasthesisten? Oja O nein

Wie ist die Versorgung im Notfall gewéhrleistet?  Intensivmedizinische Geréte sind vorhanden Oja O nein
Ein Krankenhaus befindet sich in | Minuten Entfernung.
Wer lGbernimmt die postoperative Versorgung in der Aufwachphase?
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Wer Ubernimmt die hausliche Versorgung und wie ist diese gewéahrleistet? |

Haben Sie angestellte Facharzte?
Bitte ggf. Name(n) und Fachrichtung(en) angeben: |

Art und Umfang der Aufklarung

Die Aufklarung des Patienten erfolgt Q mindlich Q schriftlich 0 mittels proCompliance / DIOmed
Q andere Formblatter
0 digitale Aufklarung: Q mit synMedico 0 anderes System

Sind bei der Aufklarung Zeugen zugegen? ggf. wer ? |

Wann findet die Aufklarung statt?
mindestens héchstens | Stunden / Tage vor der Operation / Behandlung

Wurden in den vergangenen 10 Jahren Haftpflichtanspriche gegen Sie erhoben? oja onein
Anzahl Berufshaftpflichtschaden: Gesamtaufwand inklusive Reserven: EUR|
Anzahl Privathaftpflichtschaden: Gesamtaufwand inklusive Reserven: EUR|

Bitte beachten Sie die Hinweise zu 8 19 Abs. 5 VWG UuUber die Folgen der Verletzung einer
vorvertraglichen Anzeigepflicht auf der Ruckseite.

Ich bestétige hiermit die Vollstandigkeit und Richtigkeit obiger Angaben.

Ort / Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Ein Unternehmen der gfﬂ)} S
GENERALI



Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung einer vorvertraglichen
Anzeigepflicht

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies giltnicht, wenn Sie nachweisen, dass weder
Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bl eiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nichtrichtig angegebene Umstand
e weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
e noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
urséchlich war.

Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Riicktritt stehtuns der Tell des
Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht Bei einer
Lebensversicherung haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Rickkaufswertes.

2. Kindigung

Kénnen wir nichtvom Vertrag zurlicktreten, weil Siedie vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt
haben, kdnnenwirden Vertrag unter Einhaltungeiner Frist von einem Monat kiindigen. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der
Versicherungsvertrag dannin eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht
wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden dieanderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhdht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlielen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsanderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausubung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen.

Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begrindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung
stlitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen
ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigungoder zur Vertragsanderung nicht berufen,wenn wir den nichtangezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beztglich der Anzeigepflicht, des Ric ktritts,
der Kindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.




	Reset: 
	mündl: Off
	schriftl: Off
	mittelsproCom: Off
	andForm: Off
	digAufkl: Off
	mitsynMed: Off
	andSyst: Off
	AufklZeug: 
	mind: 
	höchst: 
	Haftpflichtansprüche: Off
	Anz Berufshaftpflicht: 
	Gesamt Berufshaftpflicht: 
	Anz Privathaftpflicht: 
	Gesamt Privathaftpflicht: 
	Ort, Datum: 
	häusVer1: 
	häusVer2: 
	AngFach1: 
	AngFach2: 
	VN: 
	niedergelassen seit: 
	zur Zeit versichert bei: 
	ineigPrax: Off
	ineinemOPzen: Off
	ineinerBeleg: Off
	imKrankha: Off
	ineinerPrivkl: Off
	in: Off
	inText: 
	AnzOP: 
	AnzAufwach: 
	AnzBett: 
	andÄrzt: Off
	Betrambu: Off
	WelcheEingr: Off
	AnzBelegbet: 
	SonstEingr: 
	AnzEingr: 
	Höchdauer: 
	neonaSchwer: Off
	neonakonsil: Off
	neonaFachab: Off
	konsTät: Off
	konsTätText: 
	Hausgeb: Off
	kosBehand: Off
	chiroBehand: Off
	ManiHWS: Off
	OffLabelUse: Off
	EingMediText1: 
	EingMediText2: 
	telemed: Off
	BefundproWoche: 
	EingrSpin: Off
	EingrSpinText: 
	Anästhe: Off
	Intmed: Off
	Minuten: 
	postopVer1: 
	postopVer2: 
	Abszess: Off
	Hautver: Off
	Pana: Off
	Bauchchir: Off
	Hauttumo: Off
	PhimoOP: Off
	Endchiru: Off
	Hodenhoch: Off
	RepoKnoch: Off
	Repoeinf: Off
	Repokomp: Off
	FistZyst: Off
	Leistbru: Off
	SchnellFing: Off
	FehlGen: Off
	Lymphex: Off
	Steißfis: Off
	Fremdentf: Off
	MatKnoch: Off
	Variko: Off
	Fußchiru: Off
	Fußchirueinf: Off
	Fußchirukomp: Off
	Nabelbruch: Off
	Wassbruch: Off
	GangOP: Off
	Nagentf: Off
	Wundver: Off
	Handchiru: Off
	Ohrfehl: Off
	ZungLipp: Off
	AufHaus: Off
	AmbuPrax: Off
	ImKrankha: Off
	U1: Off
	U2: Off


