Risiko-Analyse Praxis-Versicherungen Tausend
Haftpflicht FOr Zahnmediziner A Finanz

Name und Anschrift des Interessenten:

Telefon: Telefax:

E-Mail:

Zahnmediziner in der Ausbildung

O Assistenzzahnarzt (in der Vorbereitungszeit zur kassenzahnérztlichen Zulassung)
Gewd{inschter Versicherungsumfang:

O dienstliche Tatigkeit und gelegentlich aufierdienstliche Tatigkeit

O zusétzliche freiberufliche Tatigkeit (s. Punkt ,,sonstige zahnarztliche Risiken”)

O Ausbildung Fachzahnarzt Kiefer- und Oralchirurgie

Angestellter Zahnmediziner
e Dienststellung: [ Chefarzt/leitender Oberarzt/arztlicher Direktor, Leiter selbstdndiger Abteilungen
O Oberarzt/Funktionsoberarzt
O Facharzt, Assistenzarzt
e Dienstherr/Arbeitgeber:
OKrankenhaus O Reha-/Kurklinik O Behorde O Niedergelassener Arzt

Gewiinschter Versicherungsumfang (auch mehrere gleichzeitig moglich):

dienstliche und gelegentlich aufierdienstliche ambulante Tatigkeit (einschl. ambulanter Praxisvertretungen)
dienstliche und freiberufliche ambulante konservative Tatigkeit

dienstliche und freiberufliche ambulante operative Tatigkeit

dienstliche und freiberufliche ambulante und stationdre Tatigkeit

freiberufliche ambulante konservative Tatigkeit

freiberufliche ambulante operative Tatigkeit

freiberufliche ambulante und stationdre Tatigkeit

O o oo o oo o

nur gelegentliche auBerdienstliche ambulante Tétigkeit (ohne Praxisvertretungen)

Niedergelassene Zahnmediziner
O in eigener Praxis Onicht in eigener Praxis
(Umfang bitte bei Punkt ,,sonstige zahnarztliche Risiken“ angeben)
e Tatigkeitsbeschreibung
O Tatigkeit als Zahnarzt O Tatigkeit als Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
O Tatigkeit als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie (ohne zahnarztl. Tatigkeit)

e Datum der Erstniederlassung:

e Firmieren Sie als: O Praxisklinik OTagesklinik/amb. OP-Zentrum

Falls ja, bitte die Risikoanalyse fiir Tageskliniken ausfiillen.
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e Besteht eine Praxisgemeinschaft?

e Besteht eine Berufsausiibungsgemeinschaft?

e Besteht eine Partnerschaftsgesellschaft?

o Ist der Praxenpartner auch bei HDI versichert?

e Gibt es angestellte Arzte?

Falls ja, Anzahl

Name

Onein

Onein

Onein

Onein

Oja, Name Praxenpartner:

P Frarz”

Oja, Name Praxenpartner:

Oja, Name Praxenpartner:

Oja, Vers.-Schein-Nr.:

Oja

Onein

O ambulant

Name

O ambulant und stationér

Oambulant

Name

Oambulant und stationdr

O ambulant

Name

O ambulant und stationdr

O ambulant

Name

O ambulant und stationar

Oambulant

Name

Oambulant und stationdr

O ambulant
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O ambulant und stationar

Fachrichtung:

sonstige nach Tarif:

Fachrichtung:

sonstige nach Tarif:

Fachrichtung:

sonstige nach Tarif:

Fachrichtung:

sonstige nach Tarif:

Fachrichtung:

sonstige nach Tarif:

Fachrichtung:

sonstige nach Tarif:
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Sind Sie Inhaber/Teilhaber in einem MVZ? (Absicherung des gesamten MVZ erforderlich, s. eigener Fragebogen.)

e Artder Behandlung
Oambulante Behandlung

- Werden kosmetische Eingriffe vorgenommen?
Oambulante und stationdre Behandlungen

O Belegbetten, Anzahl:

e Setzen Sie dentale Implantate?

e Nehmen Sie Lachgasnarkosen vor?

Oja Onein
Oja Onein
Oja Onein
Oja Onein
e Unterhalten Sie ein zahntechnisches Labor — auch fiir fremde Zwecke? Oja Onein

(Eigener Betriebshaftpflicht-Vertrag erforderlich)

e Sonstiges:

Sonstige drztliche Risiken

O Praxisvertretungen

O Konsiliararzt

(bitte Erganzungsbogen fiir konsiliararztl./honorararztl. Tatigkeiten ausfiillen)
O Honorararztatigkeit

(bitte Ergdnzungsbogen fiir konsiliardrztl./honorararztl. Tatigkeiten ausfiillen)

Fachgebiet:

Anzahl Tage im Jahr:

Anzahl Tage im Jahr:

Anzahl Tage im Jahr:

O nur ambulante konservative Tatigkeit Oambulant-operative Tatigkeit
O Arztlicher Gutachter
O Gelegentliche arztliche Tatigkeit im Ruhestand

Oohne Praxisvertretungen O einschlieBlich Praxisvertretungen

O Sonstiges:

Oambulante und stationdre Tatigkeit

Kosmetische Behandlungen und Eingriffe (Beseitigen von Schénheitsfehlern ohne medizinische Indikation)

Nehmen Sie folgende kosmetisch indizierte Operationen/Behandlungen vor? (Bei Janitos nicht versicherbar.)

e Brustkorrekturen

e Liposuktionsbehandlungen (Fettabsaugungen)
e Bauchdeckenplastik

e Gesaf’- und Reithosenplastik

e QOperative Komplett-Face-Liftings

® |ntimoperationen

e nicht medizinisch indizierte bariatrische Eingriffe
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Oja Onein
Oja Onein
Oja Onein
Oja Onein
Oja Onein
Oja Onein
Oja Onein
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Fiir sonstige medizinisch nicht indizierte Behandlungen gilt:

Fiir rein kosmetisch indizierte Behandlungen und Eingriffe, die aus dsthetischen Griinden zur Beseitigung von Schonheits-
fehlern vorgenommen werden und nicht der Verbesserung von kdrperlichen Funktionen dienen, besteht fiir Arzte Versiche-
rungsschutz unter der Voraussetzung, dass eine ordnungsgemafie Aufklarung gewdhrleistet wird und die Dokumentierung mit
Hilfe der Aufklarungsbogen der Firmen ,,proCompliance” oder ,,Diomed* erfolgt. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass lediglich
Behandlungen, die fiir den Zahnarzt gemaf Zahnheilkundegesetz zuldssig sind, durchgefiihrt werden diirfen. Nicht zuldssige
Behandlungen sind nicht vom Versicherungsschutz erfasst. Wir empfehlen, die Zuldssigkeit vor Aufnahme der Tatigkeit ggf. mit

der Bundeszahnédrztekammer zu klaren.

Besonderheiten

e Werden drztliche Tdtigkeiten im Ausland ausgefiihrt? Oja Onein
Falls ja, bitte benutzen Sie unseren Erganzungsfragebogen Auslandstatigkeit.

e Werden Tatigkeiten im Rahmen von klinischen Studien erbracht? Oja Onein

Falls ja, bitte geben Sie Art und Umfang der Tatigkeit an:

Gewiinschte Deckungssumme je Versicherungsfall

0 5.000.000 EUR O 7.500.000 EUR pauschal fiir Personen-, Sach- und Vermogensschaden

Vorversicherung/Vorschédden

e Name des Vorversicherers und Versicherungs-Nr.:

Ablauf des Vorvertrags:

O Es bestand bisher keine Vorversicherung.

Mit einer Anfrage bei dem/den Vorversicherer(n) bin ich einverstanden. Oja Onein
e Sind Sie in den letzten 5 Jahren schadensersatzpflichtig gemacht worden? Oja Onein

Hinweis: Bitte geben Sie alle Inanspruchnahmen an, auch laufende Verfahren, die vor Gericht oder bei der Gutachterstelle

im Schlichtungsverfahren offen sind. Geben Sie auch alle Falle an, die ohne eine Zahlung (zu Ihren Gunsten) geschlossen

wurden.

Falls ja, Anzahl der Schaden: ___ Personenschdden: Sachschdden: ___ Vermogensschdden:

e Zahlungen EUR:

e Reserven zu noch offenen Fallen EUR:

e Wurde eine Neuordnung des Vertrages vom Vorversicherer gefordert? Oja Onein

e Wurde der Vertrag vom Vorversicherer gekiindigt? Oja Onein
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Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass der Versicherer auf die wahrheitsgemé&fe Erklarung seine Entscheidung tiber

die Annahme des Antrags stiitzt. Unwahre oder unvollstandige Angaben konnen den Versicherer zum Riicktritt vom Vertrag

berechti-gen, unter Umstanden sogar zur Anfechtung wegen arglistiger Tduschung, die den Versicherungsschutz riickwirkend

(von Anfang an) entfallen l&sst.

Ort, Datum

Berater:

Tausend Finanz GmbH
Taubenstrasse 26
10117 Berlin

Telefon 030. 8100 6040

www.tausend-finanz.de
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Unterschrift

Risikotrager:

HDI Versicherung AG
HDI-Platz 1

30659 Hannover
Telefon 0511. 645 0

www.hdi.de
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