
  Hauptversicherter: 

  Versicherungsnummer: 

Antrag des Versicherten auf Vorsorgeleistungen 

Der Fragebogen ist vom Versicherten vollständig auszufüllen und mit dem ärztlichen Attest wieder bei der BKK einzureichen. 

1. Die Kurmaßnahme wird beantragt für:

2. Welcher Art ist die beantragte Kurmaß-
nahme?

Vorsorgekur ambulant 

Kinderkur 

3. Wurden in den letzten 3 Kalenderjahren Kur-
maßnahmen durchgeführt?

 nein  ja, wie folgt: 
vom  bis Kostenträger 

a)   ________  _________

b)   ________  _________

4. Ist die beantragte Kurmaßnahme erforderlich
wegen der Folgen eines Arbeits-, Wege-,
Verkehrs- oder sonstigen Unfalls, einer Be-
rufskrankheit oder einer Wehr- oder Zivil-
dienstbeschädigung?

 nein  ja, wegen 

 Arbeitsunfall   
 Berufskrankheit 
 Wehr- oder Zivildienstbeschädigung 
 Wegeunfall  
 Verkehrsunfall 
 sonstigem Unfall 

5. Beteiligen sich an den Kosten noch andere
Sozialleistungsträger?

 nein 
 ja, folgender Träger: ____________________ 

6. Hat der Antragsteller selbst Beiträge zur ge-
setzlichen Rentenversicherung entrichtet?

 nein 

 ja, von  ____________  bis  ______________ 

 zu folgendem Träger:  __________________ 

7. Wann soll die beantragte Kurmaßnahme
durchgeführt werden?

Gewünschte Klinik 

 möglichst vom  _________  bis  _________ 
 möglichst bald, der genaue Termin ist egal 

8. Üben Sie eine Pflegetätigkeit aus ?  nein  ja 

9. Wurde die Kurmaßnahme bereits beim Ren-
tenversicherungsträger (RV-Träger) bean-
tragt ?

 nein  ja 

10. Wenn Ja - Ich bin damit einverstanden, dass
sich die Krankenkasse die ärztlichen Unter-
lagen vom RV-Träger anfordert

 ja  nein, weil 

______________________________________ 



11. Familienstand  Ledig   Verheiratet 

 Verwitwet   Geschieden 

 Lebensgemeinschaft 

12. Schildern Sie Ihre Beschwerden / Erkrankun-
gen

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

13. Welche Probleme ergeben sich aus den ge-
nannten Beschwerden für Sie im Alltag?

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

14. Nennen Sie Ihre behandelnden Ärzte der
letzten 12 Monate. Geben Sie bitte auch die
Fachrichtung der Ärzte und den Praxisort an

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 



15. Welche Behandlungen, Maßnahmen wurden
aufgrund Ihrer Beschwerden in den letzten
12 Monaten durchgeführt?

Hausärztliche Behandlung, Krankengymnastik (Anzahl),  
Elektrotherapie, Logopädie, Rehabilitationssport / Funktions-
training, Selbsthilfegruppen, Fachärztliche Behandlung, Mas-
sagen, Fango etc, Anzahl:   Ergotherapie, Psychotherapie, 
Patientenschulung

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

16. Haben Sie darüber hinaus in den letzten
12 Monaten noch etwas zur Linderung Ihrer
Beschwerden unternommen?

Entspannungstraining, Ernährungsberatung, Rückenschule, 
Heilpraktikerbehandlung, Sport, Gymnastik, Akupunktur, 
Sonstiges

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

17. Nehmen Sie regelmäßig ärztlich verordnete
Medikamente ein? Wenn ja, welche?

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

18. Fühlen Sie sich durch einen oder mehrere
der folgenden Umstände belastet?

Ehe-/ Partnerschaftskonflikte, Arbeitslosigkeit, Pflegebedürf-
tigkeit oder schwere Erkrankung eines Familienmitgliedes, 
starke Anspannung im Beruf, einseitige berufliche Belastung, 
finanzielle Sorgen, Schichtdienst, Sonstiges

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

19. Können ambulante Maßnahmen am
Wohnort wegen besonderer beruflicher oder
familiärer Umstände nicht durchgeführt
werden? Falls ja, bitte erläutern.

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 



 

  

 

20. Was erwarten Sie von der Kur bzw. welche 
Kurziele haben Sie? 

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  
 

21. Sonstige Hinweise  ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  

 ______________________________________  
 

 

Ich versichere, die vorstehenden Angaben vollständig und wahrheitsgemäß gemacht zu haben. Mir ist 
bekannt, dass unrichtige oder unterlassene Angaben eine Rückforderung zu Unrecht erbrachter Leistun-
gen zur Folge haben können.  
 

Ich bin damit einverstanden, dass von der Krankenkasse bei den behandelnden Ärzten und sonstigen 
Behandlungseinrichtungen jede erforderliche Auskunft über meinen Gesundheitszustand eingeholt wird 
und dass die ärztlichen Gutachten, Berichte usw. dem ärztlichen Dienst der Kureinrichtung zur Verfü-
gung gestellt werden können.  ja  nein    

Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. 

 
Für eventuelle Rückfragen erreichen Sie mich in der Zeit von  _____  Uhr bis  ______  Uhr telefonisch 
unter folgender Rufnummer: Vorwahl ( __________ ) Nr. __________________. 
 
 
 
 
___ __________   __________________________________   _____________________   
Datum  Unterschrift des Versicherten (Antragsteller / gesetzlicher Vertreter) Unterschrift des Hauptversicherten 

 

 

Datenschutzhinweis: 
Die Datenerhebung erfolgt zur Prüfung der Leistungspflicht nach den §§ 23 ff. Sozialgesetzbuch (SGB) V Damit wir die uns 
gesetzlich übertragende Aufgaben rechtmäßig erfüllen können, ist Ihr Mitwirken gemäß § 60 SGB I verpflichtend. Die Da-
ten werden ausschließlich für die genannten Zwecken verarbeitet. 
Die Angaben zu Ihren Kontaktdaten (Telefonnummer) sind freiwillig und werden ausschließlich für Rückfragen verwendet. 
Weitere Informationen über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und Ihre Rechte nach der EU-
Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie über unsere Homepage www.energie-bkk.de\Datenschutzhinweise oder in den 
Servicecentern.
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