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Antrag auf Überprüfung von vereinbarten Erschwerungen zum  _______________

Für
Name, Vorname Geburtsdatum Tarif(e)

besteht zum Krankheitskomplex

			 

zur Erkrankung (Diagnose im Klartext mit ICD Code)

			 

• Behandlungsfreiheit	 ❑ nein     ❑ ja, seit ______________ (Tag/Monat/Jahr)	

• Beschwerdefreiheit	 ❑ nein     ❑ ja, seit ______________ (Tag/Monat/Jahr)	

• �Ausheilung	 ❑ nein     ❑ ja, seit ______________ (Tag/Monat/Jahr) 

Als Behandlung gilt nicht nur die Inanspruchnahme eines Arztes oder eines anderen Heilkundigen. Auch 
die Einnahme von Medikamenten, das Einhalten einer Diät sowie medizinische Bäder, Massagen usw. 
gelten als Behandlung.	

• �Weitere Behandlungen und/oder Untersuchungen sind nicht angeraten/beabsichtigt              

❑ trifft zu     ❑ trifft nicht zu 

Kontrolluntersuchungen oder Nachuntersuchungen in Folge einer Erkrankung gelten ebenfalls als Be-
handlungen. Diese sind nicht mit den altersentsprechenden Vorsorgeuntersuchungen gleichzusetzen.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der zuvor gemachten Angaben zum Verlauf der 
oben genannten Erkrankung.

___________________     _______________________________	 _____________________________________
Ort, Datum	 Unterschrift des Versicherungsnehmers/	 Unterschrift der versicherten Person ab dem	
		  Versicherten		  vollendeten 16. Lebensjahr; ggf. gesetzliche(r) Vertreter

Zusätzlich zu dieser Erklärung ist ein aktuelles ärztliches/fachärztliches Attest zu der oben genannten 
Erkrankung erforderlich. Nutzen Sie hierzu bitte den vorbereiteten Vordruck auf der Rückseite. Die Kosten 
für das Attest übernimmt die DKV nicht.

Vordruck ärztliches Attest siehe Rückseite!
(Je Krankheitskomplex ist ein separates Formular A87 auszufüllen.)

Mit dem Versprechen der ERGO
„Versichern heißt verstehen.“
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Aktuelles ärztliches/fachärztliches Attest

Das Attest darf nicht durch Ehepartner, Eltern, Geschwister, Kinder oder Lebenspartner (gemäß § 1  
Lebenspartnerschaftsgesetz) der versicherten Person erstellt werden. Es erfolgt keine Kostenerstattung 
durch die DKV. 

Personalien der versicherten Person:
Name, Vorname Geburtsdatum

Erkrankung / relevante Diagnose (Klartext mit ICD10-Code)

1. �Datum der ärztlichen Untersuchung______________________ (Tag/Monat/Jahr)  
(Die Untersuchung darf nicht länger als 3 Monate zurückliegen)

2. �Größe ___________ cm     Gewicht    ___________ kg     BMI ___________ 
Blutdruck in Ruhe	systolisch ___________     diastolisch ___________     im Normbereich  ❑ ja  ❑ nein

3. �Liegt für die o.g. Diagnose Behandlungs- und Beschwerdefreiheit vor und gilt diese Erkrankung als 
ausgeheilt?  
a) �Behandlungsfrei? 

❑ Ja, seit __________________ (Tag/Monat/Jahr) 

❑ �Nein, folgende Behandlungen sind angeraten oder finden aktuell statt: 

❑ Medikamente  ❑ Hilfsmittel  ❑ Operation  ❑ physikalische Therapie  ❑ Psychotherapie   

❑ Desensibilisierung  ❑ sonstiges: ________________________________________

	 b) �Beschwerdefrei? 

❑ Ja, seit ___________________ (Tag/Monat/Jahr) 

❑ Nein, folgende Beschwerden bestehen: ________________________________ 

	 c) �Ausgeheilt? 

❑ Ja, seit __________________ (Tag/Monat/Jahr) 

❑ Nein, die Erkrankung besteht weiterhin. 

❑ Nein, eine Ausheilung ist nicht möglich. Es handelt sich um eine dauerhalte Gesundheitsveränderung.

4. �Sind weitere Kontroll- bzw. Nachuntersuchungen aufgrund der o.g. Diagnose erforderlich? 

❑ Ja, diese sind __________________ (monatlich/vierteiljährlich/halbjährlich/jährlich) angeraten.  

❑ Nein, es sind keine Kontroll- bzw. Nachuntersuchungen vorgesehen.

5. �Welche Diagnosen wurden im Zusammenhang mit der o.g. Diagnose noch festgestellt und sind als 
Folgeerkrankung anzusehen? Bitte geben Sie die Behandlungsdaten mit an. 
 
___________________________________________________________________________________________

___________________     _________________________________________	
Ort, Datum	 Stempel und Unterschrift des Arztes
		  (Bitte Korrekturen gesondert abzeichnen und gegenstempeln)
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