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Erhebungsbogen für eine eignungsdiagnostische Untersuchung nach § 6 Waffengesetz.

Bitte legen Sie dieses Formular Ihrer zuständigen Krankenkasse vor und bitten Sie Ihre/n Sachbearbeiter/in diesen ausgefüllt per Fax an mich zu senden 0651-97942727

Dr. med. Wieland Hirth Südallee 37 e 54329 Trier   www.doktor-hirth.de

Formblatt zur Datenerhebung bei der Krankenkasse des Klienten


1.1
Stammdaten des Klienten

	Name
	Ggf. Geburtsname

	Vorname
	Akademischer Grad

	Geburtsdatum
	Geburtsort

	Straße, Hausnummer
	PLZ, Ort


1.2
Seit wann ist unser Klient bei Ihnen krankenversichert?

	Jahr
	Monat



1.3
Hat unser Klient ihres Wissens nach noch weitere Zusatzversicherungen, die Leistungen übernehmen könnten, die in Folge dessen nicht über Sie abgerechnet werden?

 FORMCHECKBOX 
 Ja





 FORMCHECKBOX 
 Nicht bekannt


Daten des Versicherungsträgers ___________________________________________




_________________________________________________________


2.2 
Bestehen Ihres Wissens nach Behinderungen (physisch oder psychisch)?

 FORMCHECKBOX 
 Ja, zu ____ Prozent


 FORMCHECKBOX 
 Nicht bekannt


   Welche
_________________________________________________________

2.3 Wird Ihres Wissens nach unser Klient wegen chronischer Erkrankungen behandelt?

 FORMCHECKBOX 
 Ja





 FORMCHECKBOX 
 Nicht bekannt


   Welche
_________________________________________________________


2.4 Bestehen oder bestanden Ihres Wissens nach psychische Erkrankungen (z.B. Verhaltensstörungen, Stresserkrankungen, Phobien, etc.), Suchterkrankungen oder psychische Labilität?

 FORMCHECKBOX 
 Ja





 FORMCHECKBOX 
 Nicht bekannt


   Welche
_______________________________________________________

2.5 War Ihr Versicherungsnehmer schon einmal ins psychiatrischer oder psychologischer Behandlung oder in Behandlung in Zusammenhang mit Alkohol, Drogen oder sonstigen Rausch- oder Betäubungsmitteln?

 FORMCHECKBOX 
 Ja





 FORMCHECKBOX 
 Nicht bekannt


   Welche
_________________________________________________________


3.1 Mit Ärzten welcher Fachrichtung wurden innerhalb der letzten fünf Jahre direkt Leistungen abgerechnet?

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


3.2 Ergänzungen / Anlagen / sonstiges / weitere direkt abgerechnete Leistungen

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


5.1 
Schlusserklärung

Die oben gemachten Angaben sind später Teil der Daten auf welche sich die weitere eignungsdiagnostische Untersuchung stützt und somit mittelbar auch Teil des Gutachtens. Sollten Angaben oder Daten fehlerhaft sein und nur aufgrund dieser Daten eine falsche Beurteilung erfolgen, so entzieht sich dies der Verantwortung des Gutachters.

Die obigen Angaben sind nach derzeitigem Kenntnisstand objektiv, korrekt und vollständig.

_____________________________


_____________________________

(Ort, Datum)




(Unterschrift, Firmenstempel)
