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Gesundheitsprüfung 
bei Leistungsverbesserung / Einkauf 2. Säule  
 

Personalangaben Name   

  Vorname   

  Strasse, Nr.   

  PLZ, Ort   

AHV-Nummer   
 

 

Fragen an die zu versichernde Person     

  Hatten Sie in den letzten 5 Jahren oder haben Sie gegenwärtig gesundheitliche Störungen?  ja  nein 

 Wenn ja, welche?   

  Sind Sie gegenwärtig in ärztlicher und/oder psychotherapeutischer Behandlung oder Kontrolle 
und/oder in der Behandlung eines Chiropraktikers?  ja  nein 

 Wenn ja, bei wem? Name   

  Strasse, Nr.   

  PLZ, Ort   

  Nehmen Sie Medikamente zu sich?  ja  nein 

 Wenn ja,  Weshalb?   

  Welche?   

  Wie oft?   

 Behandelnder Arzt? Name, Adresse   

  Hausarzt?  Name, Adresse   

Wenn Sie mindestens eine der vorstehenden Fragen mit „Ja“ beantwortet haben, sind auch die Fragen 1-17 zu beantworten, 
Andernfalls ist die Frage 18 zu beantworten und die Erklärung am Schluss des Formulars zu unterzeichnen. 

 

1.  Sind Sie jemals operiert worden?  ja  nein 

2.  Weilten Sie in den letzten 5 Jahren zur Behandlung in einem Spital, Sanatorium, Kurhaus 
oder ist eine stationäre Behandlung vorgesehen?  ja  nein 

3.  Bestehen bei Ihnen Unfallfolgen oder liegt eine Körperbehinderung vor 
(z.B. Gelenkversteifung, Gliederverlust, Tragen von Knochenfixationsmaterial, etc.)?  ja  nein 

4.  Wurden Sie mit Röntgenstrahlen oder radioaktiven Substanzen behandelt?  ja  nein 

5.  Waren Sie in den letzten 5 Jahren länger als 3 Wochen arbeitsunfähig?  ja  nein 

6.  Mussten Sie in den letzten 5 Jahren länger als 3 Wochen ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen?  ja  nein 

7.  Sind Sie in den letzten 5 Jahren aus oben nicht erwähnen Gründen behandelt worden?  ja  nein 

Wenn Sie eine der Fragen 1 – 7 mit „ja“ beantwortet haben, sind auch die Fragen unter Punkt 8 zu beantworten. Andernfalls 
Fortsetzung mit Frage 9. 
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8.  Frage Nr. Welche Krankheit oder Operation? 
Welcher Unfall? 

Wann? 
Wie lange? 
Geheilt? 
Folgen? 

Behandelnder Arzt? 
(Name und Adresse) 

     

    

    

    

    

    

    

9.  Nehmen Sie ärztlich verordnete Medikamente ein?  ja  nein 

 Wenn ja,  Welche?   

 Behandelnder Arzt?      Name, Adresse   

    

10.  Rauchen Sie?  ja  nein 

 Wenn ja,  Was?   

  Wieviel pro Tag?   

  Seit wann?   

11.  Nehmen / nahmen Sie in den letzten 5 Jahren irgendwelche Betäubungsmittel (Drogen)?  ja  nein 

 Wenn ja,  Welche?   

12.  Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren irgendwelche Suchtprobleme  
(Medikamente, Alkohol, usw.)?  ja  nein 

 Wenn ja,  Welche?   

  Wie oft?   

  Wann zuletzt?   

 Behandelnder Arzt?      Name, Adresse   

    

13.  Ist bei Ihnen ein Aids-Test durchgeführt worden, der ein HIV-positives oder fraglich positives 
Resultat ergab?  ja  nein 

 Wenn ja:  
Untersuchender Arzt?  Name, Adresse 

 

  

    

14.  Ist Ihre Sehfähigkeit eingeschränkt?  ja  nein 

 Wenn ja, können Sie (gegebenenfalls mit Brille oder Kontaktlinsen) mühelos einen Zeitungs-
text lesen?  ja  nein 

 



 

 

Agrisano Pencas 
Berufliche Vorsorge 

Seite 3 | 3 

Laurstrasse 10 | 5201 Brugg | Telefon +41 (0)56 461 78 11 | Fax +41 (0)56 461 71 01 
pencas@agrisano.ch | www.agrisano.ch 

 

15.  Ist Ihre Hörfähigkeit eingeschränkt?  ja  nein 

 Wenn ja, kann diese mit einem Hörgerät vollständig korrigiert werden?  ja  nein 

16.  Welches ist Ihre Körpergrösse?   cm 

17.  Welches ist Ihre Körpergewicht?   kg 

 

18.  Sind für Sie bereits Leistungen bei Arbeitsunfähigkeit oder Invalidität versichert oder wird ein entsprechender Versiche-
rungsschutz anderweitig beantragt? Wenn ja, bei welchem Versicherer und in welcher Höhe? 

Name des Versicherers Taggeld  Invalidenrente 
  Mit Unfall 

CHF  ohne Unfall 
CHF  mit Unfall 

CHF  ohne Unfall 
CHF 

             
 
          
 
          
 
 
 

Entbindung von der Schweigepflicht / Akteneinsicht 

Soweit für die Durchführung der Personalvorsorge (Risikoprüfung/Abwicklung des konkreten Vorsorgefalles) erforderlich, entbin-
det die unterzeichnende Person die Eidgenössische Invalidenversicherung, die Militärversicherung, die Unfallversicherer, frühere 
Vorsorgeeinrichtungen, die Kranken- sowie Krankentaggeldversicherer, die Privatversicherer, allfällige ausländische Versicherer 
sowie die sie behandelnden Ärzte von der Schweigepflicht gegenüber der Agrisano Pencas und ermächtigt die genannten Institu-
tionen und Personen, der Agrisano Pencas bei Bedarf die notwendigen Auskünfte zu erteilen und entsprechende Akteneinsicht zu 
gewähren. Es werden nur die konkret notwendigen Informationen eingeholt, und sämtliche Daten werden durch die Agrisano 
Pencas streng vertraulich behandelt. Die betreffenden Daten dienen ausschliesslich der vertragsmässigen Abwicklung des Vorsor-
ge- bzw. Versicherungsvertrages. 

 

Ort und Datum   Unterschrift der zu versichernden Person 

      

 
Bei unrichtigen oder unvollständigen Angaben kann die Agrisano Pencas im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen Leistun-
gen kürzen oder ablehnen. 

Bitte einsenden an: Agrisano Pencas, Laurstrasse 10, 5201 Brugg  


	Personalangaben
	Welches ist Ihre Körpergewicht?
	Name des Versicherers



	1 Name: 
	2 Vorname: 
	3 Strasse, Nr: 
	4 PLZ, Ort: 
	5 AHV-Nummer: 
	6 ja: Off
	7 nein: Off
	8 Wenn ja, welche?: 
	9 ja: Off
	11 nein: Off
	12 Name: 
	13 Strasse, Nr: 
	14 PLZ, Ort: 
	15 ja: Off
	16 nein: Off
	17 Weshalb?: 
	18 Welche?: 
	19 Wie oft?: 
	20 Name, Adresse: 
	21 Name, Adresse: 
	22 ja: Off
	23 nein: Off
	24 ja: Off
	25 nein: Off
	26 ja: Off
	27 nein: Off
	28 ja: Off
	29 nein: Off
	30 ja: Off
	31 nein: Off
	32 ja: Off
	33 nein: Off
	34 ja: Off
	35 nein: Off
	36: 
	37: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 
	49: 
	50: 
	51: 
	52: 
	53: 
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	60: 
	61: 
	62: 
	63: 
	64: 
	65 ja: Off
	66 nein: Off
	67 Welche?: 
	68 Name, Adresse: 
	69 Name, Adresse: 
	70 ja: Off
	71 nein: Off
	72 Was?: 
	73 Wieviel pro Tag?: 
	74 Seit wann?: 
	75 ja: Off
	76 nein: Off
	77 Welche?: 
	78 ja: Off
	79 nein: Off
	80 Welche?: 
	81 Wie oft?: 
	82 Wann zuletzt?: 
	83 Name, Adresse: 
	84 Name, Adresse: 
	85 ja: Off
	86 nein: Off
	87 Name, Adresse: 
	88 Name, Adresse: 
	89 ja: Off
	90 nein: Off
	91 ja: Off
	92 nein: Off
	93 ja: Off
	94 nein: Off
	95 ja: Off
	96 nein: Off
	97 cm: 
	98 kg: 
	99: 
	100: 
	101: 
	102: 
	103: 
	104: 
	105: 
	106: 
	107: 
	108: 
	109: 
	110: 
	111: 
	112: 
	113: 
	114 Ort und Datum: 


