
Fragebogen vermehrte Bedürfnisse

I. Vermehrte Bedürfnisse

Vermehrte  Bedürfnisse  sind  Schadenpositionen,  die  Ihnen  aufgrund  des  schädigenden  Ereignisses
regelmäßig entstanden sind und in  Zukunft  entstehen werden,  z.  B.  Verschleiß  an Kleidern,  zusätzliche
Einrichtungen  für  Kfz,  Kuren,  Diäten,  Körperpflegemittel,  Umbaumaßnahmen  Haus/Wohnung,  erhöhte
Versicherungsprämien. 

Sofern Ihnen solche Schadenpositionen entstanden sind, tragen Sie bitte die jeweilige Schadenposition ein
und fügen Sie die entsprechenden Belege hierzu bei.

II. Heilbehandlungs-/Zuzahlungskosten

Hierbei handelt es sich um Kosten, die Ihnen aufgrund des Unfalls/schädigenden Ereignisses entstanden
sind und nicht bereits durch Dritte (Krankenversicherung, Rentenversicherung, Berufsgenossenschaft etc.)
erstattet  wurden  oder  zu  erstatten  sind,  z.  B.  evtl.  Mehrkosten  privatärztliche  Behandlungen,
Zuzahlungskosten für Krankenhausaufenthalte, Kuren, etc., Mehrkosten Einzelzimmer statt Doppelzimmer,
Kosten für kosmetische Operationen, etc.

Sofern Ihnen solche Schadenpositionen entstanden sind, tragen Sie bitte die jeweilige Schadenposition ein
und fügen Sie die entsprechenden Belege hierzu bei.
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Fragebogen vermehrte Bedürfnisse

III. Fahrtkosten

Hierzu zählen Fahrten zu Ärzten/Krankenhäuser/Therapeuten sowie Besuchsfahrten naher Angehöriger, die
Ihnen  aufgrund  des  Unfalls/schädigenden  Ereignisses  entstanden  sind  und  nicht  bereits  durch  Dritte
(Krankenversicherung, Rentenversicherung, Berufsgenossenschaft etc.) erstattet wurden oder zu erstatten
sind.

Sofern die Fahrten mit öffentlichen Verkehrsmitteln zurückgelegt wurden, bitten wir um Übersendung der
entsprechenden Belege.

Sofern  die  Fahrten  mit  dem  privaten  Pkw zurückgelegt  wurden,  bitten  wir  um  Übersendung  einer
Aufstellung aller Fahrten, aus der sich Tag, gefahrene Strecke und Anlass der Fahrt ergibt, z. B.:

Datum Gefahrene Strecke Anlass der Fahrt Kilometer 
(Hin- und Rückfahrt)

TT.MM.JJJJ A – B – A Arztbesuch  bei  Dr.  XXX,
Kontrolluntersuchung

...

TT.MM.JJJJ
(Aufnahmetag)
TT.MM.JJJJ 
(Entlassungstag)

A – C – A

A – C – A 

Stationäre  Behandlung
im Krankenhaus XXX

...

TT.MM.JJJJ A – C – A Besuchsfahrt  Ehepartner
im Krankenhaus XXX

...

TT.MM.JJJJ A – D – A Physiotherapie ...
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