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Risikoanalyse für Humanmediziner 
	Name und Anschrift des Interessenten:
	     

	Telefon:
	     
	
Telefax:
	     

	E-Mail:
	     
	
Vermittler-Nr.:
	     


Ärzte in der Ausbildung

 FORMCHECKBOX 

Medizinstudent im Praktischen Jahr (MPJ)
 FORMCHECKBOX 

Assistenzarzt (in der Weiterbildung zum Facharzt)

Gewünschter Versicherungsumfang:
 FORMCHECKBOX 

Mitversicherung der freiberuflichen Tätigkeit als OP-Assistent/in, aus der Durchführung von Blutentnahmen und dem Legen von peripheren venösen Zugängen an bis zu 10 Tagen im Monat
 FORMCHECKBOX 

Mitversicherung einer freiberuflichen rein ambulanten Nebentätigkeit aus der Vornahme von Faltenunterspritzungen (ohne eigene Praxis)
 FORMCHECKBOX 

bis 25 Unterspritzungen im Jahr
 FORMCHECKBOX 

über 25 Unterspritzungen im Jahr
 FORMCHECKBOX 

Mitversicherung einer freiberuflichen honorarärztlichen Nebentätigkeit aus der Vornahme von Stations- und Nachtdiensten in einer rein psychiatrischen Klinik *
 FORMCHECKBOX 

bis 50 Tage im Jahr
 FORMCHECKBOX 

über 50 Tage im Jahr
 FORMCHECKBOX 

Mitversicherung einer freiberuflichen honorarärztlichen Nebentätigkeit aus der Vornahme von Stations- und Nachtdiensten in einem/r  Krankenhaus/Klinik *
 FORMCHECKBOX 

bis 50 Tage im Jahr
 FORMCHECKBOX 

über 50 Tage im Jahr
*
Voraussetzung: Mit Ausnahme von einer notärztlichen Erstversorgung werden keine operativen Eingriffe vorgenommen. Der Versiche-rungsnehmer ist nicht allein als Arzt (z. B. in ein Privat- oder Belegklinik) tätig und ein Facharzt befindet sich in Rufbereitschaft.
 FORMCHECKBOX 

dienstliche Tätigkeit und gelegentlich außerdienstliche Tätigkeit
 FORMCHECKBOX 

zusätzliche freiberufliche Tätigkeit (s. Punkt „Sonstige ärztl. Risiken”)

	· Welcher Facharzt wird angestrebt?
	     

	· Geplante Facharztprüfung?
	     

	· Beginn der Facharztausbildung?
	     


Angestellter Facharzt
	· Facharztbezeichnung:
	     

	· Zusatzbezeichnung:
	     

	· Dienststellung:
	 FORMCHECKBOX 

Chefarzt/leitender Oberarzt/ärztlicher Direktor, Leiter selbständiger Abteilungen
	 FORMCHECKBOX 

Oberarzt/Funktionsoberarzt

	
	 FORMCHECKBOX 

Assistenz-/Facharzt
	

	· Dienstherr/Arbeitgeber:
	 FORMCHECKBOX 

Krankenhaus
	 FORMCHECKBOX 

Reha-/Kurklinik
	 FORMCHECKBOX 

Behörde
	 FORMCHECKBOX 

Niedergelassener Arzt

	· Gewünschter Versicherungsumfang (auch mehrere gleichzeitig möglich):


 FORMCHECKBOX 

dienstliche und gelegentlich außerdienstliche ambulante Tätigkeit (einschl. ambulanter Praxisvertretungen)
 FORMCHECKBOX 

dienstliche und freiberufliche ambulante konservative Tätigkeit 
 FORMCHECKBOX 

dienstliche und freiberufliche ambulante operative Tätigkeit
 FORMCHECKBOX 

dienstliche und freiberufliche ambulante und stationäre Tätigkeit
 FORMCHECKBOX 

freiberufliche ambulante konservative Tätigkeit
 FORMCHECKBOX 

freiberufliche ambulante operative Tätigkeit
 FORMCHECKBOX 

freiberufliche ambulante und stationäre Tätigkeit
 FORMCHECKBOX 

nur gelegentliche außerdienstliche ambulante Tätigkeit (ohne Praxisvertretungen)
 FORMCHECKBOX 

ärztliches Restrisiko – Basisdeckung (Erste-Hilfe-Leistungen, Behandlungen in Notfällen und im Verwandten- und Bekanntenkreis)
	 FORMCHECKBOX 

Sonstiges:
	     


Niedergelassene Ärzte
	· Facharztbezeichnung:


	· 
	     

	· Niederlassungsdatum:
	     


	· Firmierung als:
	 FORMCHECKBOX 

Einzelpraxis
	 FORMCHECKBOX 

Tagesklinik

	
	 FORMCHECKBOX 

Berufsausübungsgemeinschaft/Praxisgemeinschaft
	 FORMCHECKBOX 

Praxisklinik (bitte hierzu gesonderte Risikoanalyse ausfüllen)

	
	 FORMCHECKBOX 

Partnerschaftsgesellschaft
	 FORMCHECKBOX 

Partnerschaftsgesellschaft mit beschränkter Berufshaftung

	
	 FORMCHECKBOX 

Teilberufsausübungsgemeinschaft
	

	 FORMCHECKBOX 

in eigener Praxis – Name Praxenpartner:
	     


 FORMCHECKBOX 

nicht in eigener Praxis (Umfang bitte bei Punkt „Ärzte ohne Dienst- und Anstellungsverhältnis“ angeben.)

	· Ist der Praxenpartner auch bei HDI versichert?

	 FORMCHECKBOX 

nein
	 FORMCHECKBOX 

ja, Vers.-Schein-Nr.:
	     

	· Gibt es angestellte Ärzte?
	 FORMCHECKBOX 

ja
	 FORMCHECKBOX 

nein

	
Falls ja, Anzahl 
	     


	Name
	     
	Fachrichtung:
	     

	 FORMCHECKBOX 

ambulant konservativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant operativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant und stationär
	sonstige nach Tarif:
	     


	Name
	     
	Fachrichtung:
	     

	 FORMCHECKBOX 

ambulant konservativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant operativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant und stationär
	sonstige nach Tarif:
	     


	Name
	     
	Fachrichtung:
	     

	 FORMCHECKBOX 

ambulant konservativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant operativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant und stationär
	sonstige nach Tarif:
	     


	Name
	     
	Fachrichtung:
	     

	 FORMCHECKBOX 

ambulant konservativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant operativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant und stationär
	sonstige nach Tarif:
	     


	Name
	     
	Fachrichtung:
	     

	 FORMCHECKBOX 

ambulant konservativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant operativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant und stationär
	sonstige nach Tarif:
	     


	Name
	     
	Fachrichtung:
	     

	 FORMCHECKBOX 

ambulant konservativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant operativ
	 FORMCHECKBOX 

ambulant und stationär
	sonstige nach Tarif:
	     


· Sind Sie Inhaber/Teilhaber in einem MVZ?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
(Falls ja, Absicherung des gesamten MVZ erforderlich, bitte die Risikoanalyse für MVZ ausfüllen.)
· Art der Behandlung

 FORMCHECKBOX 

ambulante Behandlung
· Werden ambulante Operationen vorgenommen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Werden endoskopische Eingriffe vorgenommen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Werden laserchirurgische Behandlungen vorgenommen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Werden Organ,- und/oder Gelenkpunktionen, intraartikuläre Injektionen und/oder Infiltrationen vorgenommen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Werden kosmetische Eingriffe vorgenommen? (s. Seite 4)
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

· Werden ambulante wirbelsäulennahe Injektionen und/oder Infiltrationen vorgenommen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Besteht ein Konsiliararztvertrag mit einem Krankenhaus zur operativen Behandlung von stationären Patienten?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 

ambulante und stationäre Behandlung
	 FORMCHECKBOX 

Belegbetten, Anzahl:

	     


 FORMCHECKBOX 

Outsourcing eines gesamten Krankenhausbereiches (bitte Kooperationsvertrag mit dem Krankenhaus einreichen)

Facharzt für Allgemeinmedizin/Innere Medizin und Allgemeinmedizin 

· Führen Sie proktologische Untersuchungen/Eingriffe durch?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Facharzt für Anästhesie
· Führen Sie Narkosen durch?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Führen Sie geplante parallele Allgemeinanästhesien oder tiefe Analogsedierungen durch, die gegen den
Facharztstandard verstoßen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Werden wirbelsäulennahe Injektionen und/oder Infiltrationen vorgenommen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Facharzt für Augenheilkunde
	· Anzahl der angestellten Orthoptisten/Orthoptiker:

	     


· Erzielen Sie einen Handelsumsatz von über 10.000 Euro mit Kontaktlinsen, Kontaktlinsenflüssigkeiten, etc.?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Unterhalten Sie ein rechtlich eigenständiges Unternehmen (z. B. ein Kontaktlinsenstudio oder ein Lasikzentrum)?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Facharzt für Chirurgie/Orthopädie und Unfallchirurgie/Orthopädie
· Führen Sie eine der folgenden Tätigkeiten durch? Intraartikuläre Injektionen und Gelenkpunktionen; Spritzen von 
Nukliden bei der Radiosynoviorthese in Zusammenarbeit mit einem Radiologen/Nuklearmediziner; Facettenblockaden, 
Facetteninfiltrationen und Facettendenervierungen; paravertebrale Infiltrationen; periradikuläre Therapie (nur mit 
Zuhilfenahme von bildgebenden Verfahren) 
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Es besteht die Möglichkeit die genannten Tätigkeiten im Rahmen der ambulant konservativen Prämienposition 
mitzuversichern. Möchten Sie sich für die genannten Tätigkeiten verpflichten ein umfassendes Aufklärungsgespräch 
inkl. Dokumentation mit Hilfe der Systeme von proCompliance und/oder Diomed vorzunehmen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein 

Hinweis: Ohne Verwendung der Aufklärungsverpflichtung ist die Einstufung in der Position „ambulante operative 
Tätigkeit“ vorzunehmen.

· Führen Sie endoprothetische Operationen durch?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Liegt bei Ihnen die Zusatzbezeichnung „Plastische Chirurgie“ vor?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Facharzt für Dermatologie
	· Anzahl der angestellte Kosmetiker/innen:

	     


· Unterhalten Sie ein rechtlich selbstständiges Unternehmen (z. B. ein Kosmetikinstitut oder ein Laserunternehmen)?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein  

· Erzielen Sie einen Handelsumsatz von über 10.000 Euro mit Kosmetika und Pflegeprodukten, etc.?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Facharzt für Gynäkologie 

· Wird Geburtshilfe ausgeführt?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Nehmen Sie Abrasien, Inseminationen, Stanzbiopsien und/oder Mammapunktionen vor?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Nehmen Sie Amniozentesen (Fruchtwasserpunktionen), Chorionzotten- bzw. Plazentabiopsien und/oder 
Nabelschnurpunktionen vor?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Führen Sie nicht invasive pränatale Screening Tests (NIPT) durch, bei denen die Laborleistung nicht innerhalb 
Deutschlands vorgenommen werden?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Unterhalten Sie ein zytologisches Labor für fremde Zwecke?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
	· Falls ja, Anzahl der im Labor tätigen Personen:

	     

	· Anzahl der angestellten Hebammen (ohne Geburtshilfe):

	     


Facharzt Innere Medizin und Allgemeinmedizin 

· Führen Sie proktologische Untersuchungen/Eingriffe durch?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Facharzt für Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

· Führen Sie Katheterisierungen durch?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Facharzt für Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie

	· Wie viele Dialyseplätze haben Sie?

	     


· Führen Sie Nierenbiopsien durch?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
· Führen Sie proktologische Untersuchungen/Eingriffe durch?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Facharzt für Physikalische und Rehabilitative Medizin 

· Gibt es angestellte Gesundheitsfachberufler? 
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Gibt es freiberuflich tätige Gesundheitsfachberufler?  
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
	· Sonstiges:
	     


Ärzte ohne Dienst- und Anstellungsverhältnis (Praxisvertreter, Honorarärzte und Konsiliarärzte)
	 FORMCHECKBOX 

Praxisvertretungen
	Anzahl Tage im Jahr:
	     

	 FORMCHECKBOX 

Konsiliararzt (bitte Ergänzungsbogen für konsiliarärztl./honorarärztl. Tätigkeiten ausfüllen)
	Anzahl Tage im Jahr:
	     

	 FORMCHECKBOX 

Honorararztätigkeit (bitte Ergänzungsbogen für konsiliarärztl./honorarärztl. Tätigkeiten ausfüllen)
	Anzahl Tage im Jahr:
	     

	Fachgebiet:
	     

	 FORMCHECKBOX 

nur ambulante konservative Tätigkeit
	 FORMCHECKBOX 

ambulant-operative Tätigkeit
	 FORMCHECKBOX 

ambulante und stationäre Tätigkeit


Sonstige ärztliche Risiken

	 FORMCHECKBOX 

Freiberufliche Tätigkeit als Notarzt
	
	

	 FORMCHECKBOX 

als Haupttätigkeit
	 FORMCHECKBOX 

als Nebentätigkeit
	 FORMCHECKBOX 

als Leitender Notarzt (LNA)

	 FORMCHECKBOX 

Ärztlicher Gutachter
	
	

	 FORMCHECKBOX 

Gutachten ohne Operationsempfehlung
	 FORMCHECKBOX 

Gutachten einschließlich Operationsempfehlung
	


Ärztliches Restrisiko
	 FORMCHECKBOX 

Gelegentliche ärztliche Tätigkeit als Ruheständler
	
	

	 FORMCHECKBOX 

ohne Praxisvertretungen
	 FORMCHECKBOX 

einschließlich Praxisvertretungen 
	


Labore/Pathologen
 FORMCHECKBOX 

Medizinisches Laboratorium für fremden Bedarf (Versicherungsschutz wird nur solchen Laboratorien geboten, 
die keine Pränataldiagnostik, Fruchtwasseruntersuchungen usw. vornehmen)

	Anzahl Inhaber:

	     

	Anzahl weiterer Ärzte, Chemiker, Biologen, Apotheker:

	     

	Anzahl Laboranten, med.-technische Assistenten:

	     

	 FORMCHECKBOX 

Sonstiges:

	     


Kosmetische Behandlungen und Eingriffe (Beseitigen von Schönheitsfehlern ohne medizinische Indikation)
Nehmen Sie folgende kosmetisch indizierte Operationen/Behandlungen vor? (Bei HDI nicht versicherbar.)

· Brustkorrekturen
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Liposuktionsbehandlungen (Fettabsaugungen)
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Bauchdeckenplastik
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Gesäß- und Reithosenplastik
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Operative Komplett-Face-Liftings
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Intimoperationen
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

· nicht medizinisch indizierte bariatrische Eingriffe
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Für sonstige medizinisch nicht indizierte Behandlungen gilt: 
Für rein kosmetisch indizierte Behandlungen und Eingriffe, die aus ästhetischen Gründen zur Beseitigung von Schönheitsfehlern vorgenommen werden und nicht der Verbesserung von körperlichen Funktionen dienen, besteht für Ärzte Versicherungsschutz unter der Voraussetzung, dass eine ordnungsgemäße Aufklärung gewährleistet wird und die Dokumentierung mit Hilfe der Aufklärungsbogen der Firmen „proCompliance“ oder „Diomed“ erfolgt.

Besonderheiten
· Werden ärztliche Tätigkeiten im Ausland ausgeführt?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

Falls ja, bitte benutzen Sie unseren Ergänzungsfragebogen Auslandstätigkeit.
· Betreuen Sie Profi- und Leistungssportler, Bundesligavereine, Nationalmannschaften oder unterhalten Sie ein 
exklusives Betreuungsverhältnis bei Sport-, Musik- und Kulturveranstaltungen?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
	Falls ja, bitte detaillierte Angaben:

	     


· Werden Tätigkeiten im Rahmen von klinischen Studien erbracht?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

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

	     


Gewünschte Deckungssumme je Versicherungsfall
 FORMCHECKBOX 

5.000.000 EUR 
 FORMCHECKBOX 

7.500.000 EUR
pauschal für Personen-, Sach- und Vermögensschäden

Privat-Haftpflichtversicherung

· Mitversicherung der Privathaftpflicht wird gewünscht
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	Deckungssumme:
	 FORMCHECKBOX 

5.000.000 EUR 
	 FORMCHECKBOX 

7.500.000 EUR 
	 FORMCHECKBOX 

10.000.000 EUR 
	

	pauschal für Personen-, Sach- und Vermögensschäden
	


Vorversicherung/Vorschäden
	· Name des Vorversicherers und Versicherungs-Nr.:
	     

	
Ablauf des Vorvertrages:
	     


 FORMCHECKBOX 

Es bestand bisher keine Vorversicherung.


Mit einer Anfrage bei dem/den Vorversicherer(n) bin ich einverstanden.
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
· Sind Sie in den letzten 5 Jahren schadensersatzpflichtig gemacht worden?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	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 Fälle an, die ohne eine Zahlung (zu Ihren Gunsten) geschlossen wurden.


	

	
Falls ja, Anzahl der Schäden:  
Personenschäden:
	     
	Sachschäden:
	     
	Vermögensschäden:
	     

	· Zahlungen EUR:
	     

	· Reserven zu noch offenen Fällen EUR:
	     


· Wurde eine Neuordnung des Vertrages vom Vorversicherer gefordert?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

· Wurde der Vertrag vom Vorversicherer gekündigt?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass der Versicherer auf die wahrheitsgemäße Erklärung seine Entscheidung über die Annahme des Antrags stützt. Unwahre oder unvollständige Angaben können den Versicherer zum Rücktritt vom Vertrag berechtigen, unter Umständen sogar zur Anfechtung wegen arglistiger Täuschung, die den Versicherungsschutz rückwirkend (von Anfang an) entfallen lässt.
	Ort, Datum
	     
	Unterschrift
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