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Fragebogen 
Diabetes mellitus/Zuckerkrankheit 

 Bei  Zutreffendes bitte ankreuzen. 

Zu versichernde Person   

Vorname, Name  
Versicherungsschein-Nr. 

 
Geburtsdatum 

 
 

Beantworten Sie bitte die nachfolgenden Fragen nach bestem Wissen sorgfältig, vollständig und 
wahrheitsgemäß. 

Verletzen Sie Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht, kann uns dies als Versicherer zum Rücktritt, zur 
Kündigung oder zu einer Vertragsanpassung berechtigen. Im Schadenfall kann eine eventuelle Ver-
sicherungsleistung gekürzt oder verweigert werden. Eine rückwirkende Anpassung des Vertrages 
kann zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ungeachtet dessen können wir den Vertrag 
bei arglistiger Täuschung anfechten und eine eventuelle Versicherungsleistung verweigern. 

Bitte beachten Sie hierzu unsere Ausführungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
gemäß § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) unter „Wichtige Hinweise zur vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht und zu Ihrem Versicherungsschutz" auf Seite 4 dieses Fragebogens. 

 
 
Zu meinem/unserem Antrag gebe ich/geben wir folgende ergänzende Erklärung ab: 
 

1. Seit wann ist die Erkrankung bekannt?   

   

2. Wie wird Ihr Diabetes behandelt?   Diät  Tabletten  Insulin 

Bitte Medikamentennamen, Dosierung und 
Zeitraum angeben (bei Insulin Einheiten und 
Verteilung über den Tag). 

  

   

3. Wie häufig messen Sie durchschnittlich ihren 
Blutzucker und Urinzucker? 

  

   

Sind Sie Mitglied in einer Diabetes-Selbsthilfe-
gruppe oder eines Krankenkassenprojektes? 

  Nein  Ja 

   

4. Ihre Angaben zur Einstellungsqualität:  jeweils mit Datum 

HbA1c 
(letzte drei Werte) 

 
   

Blutzucker 
(letzte drei Werte) 

 
   

Urinzucker 
(letzte drei Werte) 

 
   

Eiweiß im Urin, falls bekannt 
auch Mengenangabe 

 
 

 



U  4 5 0 2   1 1 / 2 0 1 7  2  von 4   

5. Angaben zu Begleit- und Folgeerkrankungen   

Blutdruck (letzte drei Messwerte, mit Datum) 
 

   

   

Datum und Befund 
der letzten augenärztlichen Untersuchung: 

  

   

Datum und Befund 
der letzten neurologischen Untersuchung: 

  

Besteht eine 
- Nervenschädigung (Polyneuropathie)? 

  
 Nein  Ja 

- Nierenschädigung?   Nein  Ja 

- Durchblutungsstörung der Beine?   Nein  Ja 
   

Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?   

   

6. Traten oder treten Stoffwechselentgleisungen 
wie Über- oder Unterzuckerung auf? 

Falls ja: Welcher Art, wie häufig und wann 
zuletzt? 

  Nein  Ja 

   

Besteht eine Sturz-, Schwindel- oder Fall-
neigung? 

  Nein  Ja 

   

7. Bitte machen Sie uns aktuelle Angaben zu 
Größe und Gewicht:  

 ______________  cm    _____________  kg 
   

8. Welche Medikamente (auch Schmerzmittel) 
werden noch dauernd oder bei Bedarf einge-
nommen (Name, Dosis, Zeitraum)? 

  

   

9. Welcher Arzt kann bzw. welche Ärzte können 
am besten zu oben genannten Erkrankungen 
Auskunft geben? 

Bitte geben Sie jeweils Namen, Fachrichtung 
und Anschrift an 

  

 
Bitte fügen Sie möglichst ärztliche Berichte oder Krankenhausentlassungsberichte bei. 
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Schlusserklärung der zu versichernden Person 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die vorstehenden Fragen sorgfältig, vollständig und 
wahrheitsgemäß beantwortet habe. Mir ist bekannt, dass ich bei unvollständiger oder falscher Be-
antwortung der Fragen meine vorvertragliche Anzeigepflicht nach § 19 Absatz 5 VVG verletze. 

Die ausführliche Belehrung unter „Wichtige Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und zu 
Ihrem Versicherungsschutz“ auf Seite 4 dieses Fragebogens habe ich erhalten und gelesen. 

Dieser Fragebogen wird durch meine Unterschrift Bestandteil des Antrags und ebenfalls Vertragsinhalt. 
 
 
 
 
Datum  Unterschrift der zu versichernden Person, ggf. gesetzlicher Vertreter 
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Wichtige Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und zu Ihrem Versicherungsschutz 
 
Obliegenheiten vor Vertragsabschluss – Vorvertragliche 
Anzeigepflichten 

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß 
prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die dort gestell-
ten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. 
Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie 
nur geringe Bedeutung beimessen. 

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz 
gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige An-
gaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer 
Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachste-
henden Information entnehmen. 
 
 
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? 

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflich-
tet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, 
nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheits-
gemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer 
Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Text-
form nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie 
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 
 
 
Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorver-
tragliche Anzeigepflicht verletzt wird? 
 
1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes 

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können 
wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie 
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässig-
keit vorliegt. 

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben 
wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei 
Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. 
Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungs-
falles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn 
Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angege-
bene Umstand 
- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versi-

cherungsfalles 
- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer 

Leistungspflicht 
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, 
wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. 

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, 
welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklä-
rung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. 
 
2. Kündigung 

Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die 
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig 
oder schuldlos verletzt haben, können wir den Vertrag 
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. 

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, 
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 
 

3. Vertragsänderung 

Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf 
unser Verlangen Vertragsbestandteil. 

Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden 
die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestand-
teil. Dies kann zu einer rückwirkenden Beitragserhöhung 
oder zu einem rückwirkenden Ausschluss der Gefahrab-
sicherung für den nicht angezeigten Umstand und inso-
weit zu einem rückwirkenden Wegfall des Versicherungs-
schutzes führen. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos 
verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der 
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. 

Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um 
mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung 
für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den 
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer 
Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. 
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung 
hinweisen. 
 
4. Ausübung unserer Rechte 

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung 
oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats 
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem 
Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begrün-
det, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte 
haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere 
Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträg-
lich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist 
nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir 
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten. 

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur 
Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von fünf Jahren 
nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfäl-
le, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist 
beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätz-
lich oder arglistig verletzt haben. 
 
5. Anfechtung 

Wenn Sie uns arglistig täuschen, können wir den Vertrag 
auch anfechten. 
 
6. Stellvertretung durch eine andere Person 

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine 
andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeige-
pflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der rückwirkenden 
Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Aus-
übung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu 
berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt wor-
den ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch 
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt. 
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