S\ s Sozialversicherungsanstalt

Gemeinsam gesinder. der Selbstdndigen

FRAGEBOGEN zum GESUNDHEITSZUSTAND

Bitte in Blockschrift ausfiillen, Zutreffendes ankreuzen [

Versicherungsnummer
1 | VERSICHERTE PERSON
Familienname Titel
Vorname Geburtsdatum

Aufgrund welcher gesundheitlichen Beschwerden  kdnnen Sie derzeit nicht mehr aus-
reichend arbeiten?

Krankheit / Beschwerde seit

Haben Sie noch andere Beschwerden oder schwere Erkrankungen mit lAngerer Be-
handlungsdauer?

Art der Erkrankung / Beschwerde Zeitraum

Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?

Name des Medikaments fallweise | regelmafig seit

Dogoonn
Doogoodn

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Homepage unter svs.at/vvt.
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Bei welchen Arzten stehen Sie in Behandlung?

Name Fachrichtung Adresse

Bitte fiUhren Sie Krankenhausaufenthalte , Operationen und Unfalle der letzten flnf
Jahre in zeitlicher Reihenfolge an

Krankenhaus Aufenthaltsgrund Zeitraum

Kdnnen Sie aufgrund lhrer gesundheitlichen Beschwerden nicht zu [Jia [ nein
einer arztlichen Untersuchung kommen? J

Wenn ja:
Bestatigung von lhrem behandelnden Arzt [ ] liegt bei [] wird nachgereicht
Wurden Sie bereits Uber das Arbeitsmarktservice in der Pensions- ] a (] nein

versicherungsanstalt untersucht (,PVA-Gesundheitsstral3e®)?

Wenn ja: Datum der Untersuchung

Sind Sie durch einen Unfall (z.B. Arbeitsunfall, Verkehrsunfall) oder

eine Korperverletzung durch Fremdverschulden beeintrachtigt? [Jja [ nein
Leiden Sie an einer Berufskrankheit? [1ja [ nein
Wenn ja:

Bescheid des
Unfallversicherungstragers (AUVA, BVAEB, SVS) [ ] liegt bei [ ] wird nachgereicht

Datum Unterschrift
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