
Selbständige und freiberuflich Tätige sind nach dem Vertrag nur dann völlig arbeitsunfähig, wenn sie ihre berufliche Tätigkeit
nach medizinischem Befund vorübergehend in keiner Weise ausüben können, sie auch nicht ausüben und keiner ander-
weitigen Erwerbstätigkeit nachgehen.

Name des Patienten Geburtsdatum

Berufliche Tätigkeit
selbständig Angestellter

Bürotätigkeit ja, zu % nein zur Zeit aufsichtsführend tätig ja, zu % nein

handwerkliche/körperliche Tätigkeit ja, zu % nein zur Zeit mitarbeitend tätig ja, zu % nein

Reisetätigkeit ja, zu % nein Anzahl zur Zeit beschäftigter Mitarbeiter:

Diagnose

Völlig arbeitsunfähig seit Völlig arbeitsunfähig vorauss. bis Teilweise arbeitsunfähig voraussichtlich bis zu %

Begründung:

Ist eine Beratung geplant / beantragt / abgelehnt worden? ja, bitte nähere Information nein

Ist eine Reha-Maßnahme oder Kur geplant? ja, bitte nähere Information nein

Welche Medikation erfolgt zur Zeit?

Ort / Datum Unterschrift / Stempel / Telefonnummer

Fehlende Angaben im Attest des Behandlers bitte bei der Untersuchung nacherheben!

Tag der Untersuchung: Derzeitige berufliche Einsatzmöglichkeit (auch Teiltätigkeiten):

Anamese:

jetzige Beschwerden und genaue Diagnose(n):

Befund: (siehe Rückseite)

1. Kann die berufliche Tätigkeit zu mehr als 50% wieder aufgenommen werden? ja, ab dem nein

2. Kann die berufliche Tätigkeit teilweise wieder aufgenommen werden? ja nein

Wenn ja, ab zu Prozent

3. Besteht noch völlige Arbeitsunfähigkeit (Definition siehe Rückseite)? ja, bis nein

4. Liegt eine Berufsunfähigkeit (Definition siehe Rückseite) vor? ja, ab dem nein

5. Wann soll eine (erneute) Nachuntersuchung durchgeführt werden? am

Bitte teilen Sie unserer/m Versicherten das Ergebnis der Untersuchung mit. Unterschrift / Stempel / Telefonnummer
Auf Wunsch darf dieser Bericht der/m Versicherten ausgehändigt werden.

Ort / Datum (Die Rückseite gilt hiermit auch als unterschrieben.)

Attest des zur Zeit behandelnden Arztes

Bericht des nachuntersuchenden Arztes

AXA Krankenversicherung AG

21001478 (9.01) 5.04.010



AXA Krankenversicherung AG
Leistungsbereich LS/K

50592 Köln

Krankentagegeldvers. Nr.:

Befundbericht:

Raum für weitere Angaben:

Völlige Arbeitsunfähigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person nach
medizinischem Befund ihre berufliche Tätigkeit vorübergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und
keiner anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht.

Teil-Arbeitsunfähigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person nach
medizinischem Befund ihre berufliche Tätigkeit teilweise wieder aufnimmt bzw. aufnehmen kann, die ärztlich bescheinigte
Arbeitsunfähigkeit aber noch mindestens 50% beträgt. (Voraussetzung außerdem: unmittelbar vorher muß mindestens eine
14-tägige völlige Arbeitsunfähigkeit bestanden haben)

Berufsunfähigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizini-
schem Befund im bisher ausgeübten Beruf auf nicht absehbare Zeit zu mehr als 50% erwerbsunfähig ist.

Bitte umgehend zurücksenden an:

·

· ·

·
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