
Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht:
Die Angaben in dieser Selbstauskunft müssen wahrheitsgemäß und vollständig sein. Unrichtige Angaben können Ihren Versicherungsschutz gefährden. 
Die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung entnehmen Sie bitte der letzten Seite dieser Selbstauskunft in der „Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die 
Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“.

Selbstauskunft zu „Migräne / Kopfschmerzen“
zum Versicherungsantrag      (Datum/Antragsnummer)

bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund

1. Wie wurde die Erkrankung ärztlicherseits bezeichnet?

Migräne (mit oder ohne Aura) Clusterkopfschmerz Spannungskopfschmerz

Sonstiges

4. Welche Therapien werden angewandt?

Akupunktur

physikalische Therapie

andere

2. Welche Beschwerden bestanden bzw. bestehen? (Mehrfachnennungen möglich)

Kopfschmerz Übelkeit / Erbrechen Gefühlsstörungen

Schwindel Sprachstörungen

Sonstige

3. Wie häufig treten die Beschwerden pro Monat auf?

einmalig                wann           Dauer

wiederholt wann erstmalig letztmalig am

Dauerhaft wann erstmalig letztmalig am

Nachname                  Vorname     Versicherungs-Nr.

Versicherte Person
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Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a. G. die zur Risikobeurteilung oder Leistungsfallprüfung erforderlichen Auskünfte über meinen Gesundheitszustand zur
Diagnose Migräne / Kopfschmerzen bei meinem behandelnden Arzt erhebt und für diesen Zweck verwendet. Ich entbinde insoweit die für die Continentale Krankenversicherung a. G. 

Gesundheitsdaten an die Continentale Krankenversicherung a. G ein. Ich kann dieser Einwilligung jederzeit widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen. (vgl. 

ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

Name und Anschrift des behandelnden Arztes

Datum Unterschrift der zu versichernden Person über 16 Jahren*

Migräne / Kopfschmerzen

Migräne / Kopfschmerzen kann ich nicht vollständig und sachgerecht beantworten. (Nachfolgend benennen Sie bitte ausschließlich 



9. Fand bereits ein stationärer Aufenthalt in einer Schmerzklinik statt bzw. ist ein solcher geplant?

Ja (bitte Befund beifügen) Zeitraum

angeraten wann

Nein

10. Fanden psychotherapeutische Behandlungen statt bzw. sind diese geplant oder angeraten?

Ja Zeitraum

angeraten wann

Nein

11. Bestanden wegen der o.g. Erkrankung Zeiten der Arbeitsunfähigkeit?

Ja von bis

Nein

13. Besteht Beschwerdefreiheit?

Ja, seit

Nein

12. Besteht Behandlungsfreiheit?

Ja, seit

Nein

8. Wurde ein MRT vom Kopf gemacht?

Ja (bitte Befund einreichen)

Nein
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Nachname                  Vorname     Versicherungs-Nr.

Versicherte Person

6. Wurde ein Elektroenzephalogramm (EEG) erstellt?

Ja (bitte Befund einreichen)

Nein

7. Wurde ein CT vom Kopf gemacht?

Ja (bitte Befund einreichen)

Nein

5. Welche Medikamente werden eingenommen und in welcher Dosierung?

         Name abgeschlossen seit dauerhaft

  Dosierung       Einnahme seit

Ich erkläre, dass alle im Antrag gemachten Angaben – insbesondere zum Gesundheitszustand der zu versichernden Personen – nach wie vor zutreffend sind. Seit dem Zeitpunkt 
der Antragstellung sind keine Erkrankungen oder Unfälle eingetreten. Es wurden keine Behandlungen angeraten, begonnen oder durchgeführt, die der Continentale Kranken-
versicherung a. G. nicht schon bekannt sind.

Seit Antragstellung angeratene, begonnene oder durchgeführte Behandlungen und/oder eingetretene Erkrankungen oder Unfälle sind auf einem besonderen Blatt vermerkt.



vom Antragsteller – sowohl für sich als auch für die zu versichernde Person – zu beachten 
und zu erfüllen. Die dann folgenden Hinweise und Informationen über die Rechtsfolgen 

-
chernde Person jeweils bezogen auf deren Versicherungsverhältnis.
Damit wir den Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass 

sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. 
Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind 
uns gegenüber unverzüglich und unmittelbar schriftlich nachzuholen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige 

-

 – Sie sind bis zur 
-

stände, nach denen wir in Textform fragen, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. 
Wenn nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrer-

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeige-

a) Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes – Verletzen Sie die 

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

wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

-
listig verletzt haben. Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher 
der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit 
entspricht.

b) Kündigung – Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertrag-

eine Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG handelt. 

Zu einer Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zählen alle 
Tarife, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante oder stationäre Heilbe-
handlung beinhalten, sofern diese nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen 
Krankenversicherung ergänzen. 
Das Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis 
der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätten.

c) Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes – 
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kennt-
nis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen Vertragsbe-

-
dingungen rückwirkend Vertragsbestandteil, können also für bereits eingetretene 
Versicherungsfälle zum Wegfall des Versicherungsschutzes führen. Wenn Sie die 

nicht zu. Erhöht sich durch die Vertragsanpassung 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 der Mitteilung über die Ver-
tragsanpassung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in einer Mitteilung 
hinweisen.

d) Ausübung der Rechte – Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung 
oder zur Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. 

die das geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangt haben. Bei der Aus-
übung unserer Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir die Erklärung 
stützen. Zur Begründung können nachträglich weitere Umstände angegeben werden, 

zur Kündigung oder zur Vertragsanpassung können wir uns nicht berufen, wenn der 
nicht angezeigte Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.
Die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsanpassung erlöschen mit 
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, 

e) Stellvertretung durch eine andere Person – Lassen Sie sich bei 
Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der 

-
schlussfrist für die Ausübungseiner Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertre-
ters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, 

-
keit zur Last fällt.

A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der  
vorvertraglichen Anzeigepflicht 
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Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers)

ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

Unterschriften
Die nachfolgenden Unterschriften bestätigen die Richtigkeit der obigen Antworten. Bitte beachten Sie hierzu die „Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung 

* Die Unterschrift der zu versichernden Person ist nicht erforderlich, wenn diese gleichzeitig Antragsteller ist.

Datum Unterschrift der zu versichernden Person über 16 Jahren*

Nachname                  Vorname     Versicherungs-Nr.

Versicherte Person
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