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Gesundheitsfragebogen 

Zuhanden des ärztlichen Dienstes der Pensionskasse. 
Anmerkung: Die in diesem Formular verwendete männliche Form umfasst selbstverständlich auch die weibliche Formulierung. 

Erklärung der zu versichernden Person 

Bitte jede Frage einzeln mit «Ja» oder «Nein» beantworten. Bei denjenigen Fragen, welche Sie mit «Ja» beant-
worten, sind genauere Angaben zu machen. 

1. Persönliche Angaben

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse, PLZ und Ort

Geschlecht ☐ weiblich ☐ männlich

Zivilstand: 

Sozialversicherungs-Nr.: 

2. Berufliche Angaben

Arbeitgeber

Aktuelle berufliche Tätigkeit?

3. Sind Sie aus Gesundheitsgründen in Behandlung oder Kontrolle? ☐ Ja ☐ Nein

Wenn ja, weshalb?

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 

Pensionskasse Optik / Photo / Edelmetall
Baslerstrasse 60, 8048 Zürich
www.promea.ch

Vorsorgewerk der proparis Vorsorge-Stiftung Gewerbe Schweiz, Bern
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4. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmässig Medikamente ein?  ☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, welche und weshalb? 

von  

Monat/ Jahr 

bis 

Monat/ Jahr Grund, Name des Medikamentes, Dosierung 

Behandlung 

abgeschlossen 

   ☐ Ja ☐ Nein 

   ☐ Ja ☐ Nein 

   ☐ Ja ☐ Nein 

 

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 

 

 
 

5. Ist Ihre Arbeitsfähigkeit in irgendeiner Weise eingeschränkt (ganz oder teilweise)?  ☐Ja ☐ Nein 

Wenn ja, weshalb? 

von  

Monat/ Jahr 

bis 

Monat/ Jahr Grund der Arbeitsunfähigkeit 
Grad der  
Arbeitsunfähigkeit 

    

    

    

 

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 

 

 
 

6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren länger als durchgehend 3 Wochen (ganz oder teilweise) 

arbeitsunfähig? ☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, weshalb? 

von  

Monat/ Jahr 

bis 

Monat/ Jahr Grund der Arbeitsunfähigkeit 
Grad der  
Arbeitsunfähigkeit 

    

    

    

 

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 
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7. Haben Sie in den letzten 2 Jahren medizinische Checkups oder  

Vorsorgeuntersuchungen durchführen lassen? ☐ Ja ☐ Nein 

Bitte nachstehende Felder nur ausfüllen, falls eine Krankheit festgestellt wurde, eine Behandlung oder weiterge-
hende Untersuchungen empfohlen wurden. 

von  

Monat/ Jahr Art der Untersuchung Resultat/ Befund der Untersuchung? 

   

   

   
 

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 

 

 
 

8. Sind Sie in den letzten 10 Jahren in Spitälern oder sonstigen ärztlich geleiteten  

Einrichtungen behandelt oder operiert worden? ☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, weshalb? 

von  

Monat/ Jahr 

bis 

Monat/ Jahr Art der Behandlung/ Operation? 

Behandlung 

abgeschlossen 

   ☐ Ja ☐ Nein 

   ☐ Ja ☐ Nein 

   ☐ Ja ☐ Nein 

 

Bestehen noch Beschwerden/ Einschränkungen? Wenn ja, welche? 

 

 

 

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 

 

 
 

9. Bestehen bei Ihnen Geburtsgebrechen, Körperbehinderungen oder Unfallfolgen? ☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, welche? 

Art von Gebrechen/ Körperbehinderung/ Unfallfolgen Arzt / Spital / med. Fachperson 
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10. Waren Sie in den letzten 10 Jahren in psychiatrischer oder psychologischer  

Behandlung oder Beratung? ☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, weshalb? 

von  

Monat/ Jahr 

bis 

Monat/ Jahr Grund der Behandlung? 

Behandlung 

abgeschlossen 

   ☐ Ja ☐ Nein 

   ☐ Ja ☐ Nein 

   ☐ Ja ☐ Nein 

 

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 

 

 
 

11. Haben Sie in den letzten 5 Jahren bisher nicht genannte Ärzte, Chiropraktiker,  
Osteopathen, Physiotherapeuten oder andere im Gesundheitsbereich tätige  
Fachpersonen konsultiert? 

☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, weshalb? 

von  

Monat/ Jahr 

bis 

Monat/ Jahr Grund der Behandlung/ Operation? 

Behandlung 

abgeschlossen 

   ☐ Ja ☐ Nein 

   ☐ Ja ☐ Nein 

   ☐ Ja ☐ Nein 

 

Bestehen noch Beschwerden/ Einschränkungen? Wenn ja, welche? 

 

 

 

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 

 

 
 

12. Konsumieren Sie Tabak- oder Raucherwaren? ☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, welche?  Seit wann? (Jahr) Tägl. Menge? 
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13. Haben Sie oder hatten Sie in den letzten 10 Jahren Suchtprobleme (Medikamente,  

Alkohol, Drogen usw.)? ☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, welche Substanz?  Wann zuletzt? (Monat/ Jahr) 

  

 

Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 

 

 
 

14. Ihre Körpergrösse und Ihr Körpergewicht Grösse in cm  Gewicht in kg  

 

15. Beziehen Sie Leistungen (Taggeld, Rente etc.) gemäss Eidgenössischer  
Invalidenversicherung (IV), Eidgenössische Militärversicherung (MVG),  
Unfallversicherung (UVG), Bundesgesetz über die berufliche Alters-, Hinterlassenen-  
und Invalidenvorsorge (BVG), einer ausländischen Sozialversicherung oder einer anderen  
Versicherung (wie z.B. Krankentaggeldversicherung), oder haben Sie Leistungen beantragt? 

☐ Ja ☐ Nein 

Für welchen Invaliditätsgrad und welche Ursache? 

Invaliditätsgrad in Prozent Ursache 

  

 

Von welcher Versicherung? 

 

 

Bitte legen Sie eine Kopie der Dokumente zu diesen Leistungen bei (z.B. aktuelle Kopie der Verfügung(en), Taggeldabrechnung etc.) 
 

16. Bitte geben Sie uns den Hausarzt oder den Arzt an, welcher am besten über Ihren aktuellen Gesundheitszustand 
Auskunft geben kann. 

Name und vollständige Adresse  
 

 

 
 

17. Besteht ein Gesundheitsvorbehalt durch die bisherige Vorsorgeeinrichtung?  ☐ Ja ☐ Nein 

Wenn ja, bitte Kopie des Vorbehaltes beilegen (medizinische Definition, Beginn und Dauer). 

Die bei der früheren Vorsorgeeinrichtung abgelaufene Zeit eines Vorbehaltes wird der neuen Vorbehaltsdauer ange-
rechnet. 
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Entbindung vom Berufs- bzw. Amtsgeheimnis sowie Recht auf Akteneinsicht und Aktenweitergabe 

Soweit für die Durchführung der Personalvorsorge (Risikoprüfung/Abwicklung des konkreten Vorsorgefalls) erforderlich, 
entbindet die unterzeichnende Person die Eidgenössische Invalidenversicherung, die Militärversicherung, die Unfallversi-
cherer, andere und frühere Vorsorgeeinrichtungen, die Kranken- sowie Krankentaggeldversicherer, allfällige ausländische 
Versicherer sowie die sie behandelnden Ärzte von der Wahrung des Berufs- bzw. Amtsgeheimnisses gegenüber der  
Durchführungsstelle der Pensionskasse und ermächtigt die genannten Institutionen und Personen, der Durchführungsstelle 
der Pensionskasse bei Bedarf die notwendigen Auskünfte (einschliesslich medizinischer Angaben) zu erteilen und entspre-
chende Akteneinsicht zu gewähren. Es werden nur die konkret notwendigen Informationen eingeholt. Zudem ist die unter-
zeichnende Person damit einverstanden, dass die Durchführungsstelle der Pensionskasse ihre Personalien und Gesundheits-
daten zum Zweck der Leistungsprüfung und zur Bekämpfung des Versicherungsmissbrauchs innerhalb der Vorsorgestiftung 
proparis weitergibt sowie anderen beteiligten Versicherern und Rückversicherern übermittelt. Die unterzeichnende Person 
nimmt im Übrigen zur Kenntnis, dass die Durchführungsstelle der Pensionskasse bzw. die Vorsorgestiftung proparis für die 
Datenaufbewahrung und Datenbearbeitung Dritte beauftragen kann. Die Daten werden durch die Durchführungsstelle der 
Pensionskasse bzw. der Vorsorgestiftung proparis und beauftragte Dritte streng vertraulich behandelt und dienen aus-
schliesslich der vertragsmässigen Abwicklung des Vorsorge- bzw. Versicherungsvertrages. 

 

 

Ort und Datum  Unterschrift 

 

 

  

 

 

 

Die Risikoprüfung setzt die Ermächtigung anderer Versicherungsträger und der behandelnden Ärzte zur Auskunftsertei-
lung voraus. Bitte verwenden Sie zu diesem Zweck die vorliegende Erklärung («Entbindung von Berufs- bzw. Amtsgeheim-
nis sowie Recht auf Akteneinsicht und Aktenweitergabe»), welche originalhandschriftlich zu unterzeichnen ist. Wir bitten 
Sie zu beachten, dass die Risikoprüfung nur durchgeführt werden kann, wenn die Erklärung ohne textliche Anpassungen 
wie Streichungen und/oder Ergänzungen unterzeichnet wird. Die Ermächtigung gilt bis zu ihrem schriftlichen Widerruf, 
längstens aber bis zum Abschluss der Risikoprüfung. 

 

Bei unrichtigen oder unvollständigen Angaben kann die Durchführungsstelle der Pensionskasse im Rahmen der gesetzli-

chen Bestimmungen Leistungen kürzen oder ablehnen. 

 

 

 

Bitte senden an:

Pensionskasse Optik / 
Photo / Edelmetall
Baslerstrasse 60
8048 Zürich
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Gesundheitsfragebogen 


Zuhanden des ärztlichen Dienstes der Pensionskasse. 
Anmerkung: Die in diesem Formular verwendete männliche Form umfasst selbstverständlich auch die weibliche Formulierung. 


Erklärung der zu versichernden Person 


Bitte jede Frage einzeln mit «Ja» oder «Nein» beantworten. Bei denjenigen Fragen, welche Sie mit «Ja» beant-
worten, sind genauere Angaben zu machen. 


1. Persönliche Angaben


Name


Vorname


Geburtsdatum


Strasse, PLZ und Ort


Geschlecht ☐ weiblich ☐ männlich


Zivilstand: 


Sozialversicherungs-Nr.: 


2. Berufliche Angaben


Arbeitgeber


Aktuelle berufliche Tätigkeit?


3. Sind Sie aus Gesundheitsgründen in Behandlung oder Kontrolle? ☐ Ja ☐ Nein


Wenn ja, weshalb?


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 


Pensionskasse Optik / Photo / Edelmetall
Baslerstrasse 60, 8048 Zürich
Tel. 044 738 53 53
info@promea.ch, www.promea.ch
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4. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmässig Medikamente ein?  ☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, welche und weshalb? 


von  


Monat/ Jahr 


bis 


Monat/ Jahr Grund, Name des Medikamentes, Dosierung 


Behandlung 


abgeschlossen 


   ☐ Ja ☐ Nein 


   ☐ Ja ☐ Nein 


   ☐ Ja ☐ Nein 


 


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 


 


 
 


5. Ist Ihre Arbeitsfähigkeit in irgendeiner Weise eingeschränkt (ganz oder teilweise)?  ☐Ja ☐ Nein 


Wenn ja, weshalb? 


von  


Monat/ Jahr 


bis 


Monat/ Jahr Grund der Arbeitsunfähigkeit 
Grad der  
Arbeitsunfähigkeit 


    


    


    


 


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 


 


 
 


6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren länger als durchgehend 3 Wochen (ganz oder teilweise) 


arbeitsunfähig? ☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, weshalb? 


von  


Monat/ Jahr 


bis 


Monat/ Jahr Grund der Arbeitsunfähigkeit 
Grad der  
Arbeitsunfähigkeit 


    


    


    


 


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 
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7. Haben Sie in den letzten 2 Jahren medizinische Checkups oder  


Vorsorgeuntersuchungen durchführen lassen? ☐ Ja ☐ Nein 


Bitte nachstehende Felder nur ausfüllen, falls eine Krankheit festgestellt wurde, eine Behandlung oder weiterge-
hende Untersuchungen empfohlen wurden. 


von  


Monat/ Jahr Art der Untersuchung Resultat/ Befund der Untersuchung? 


   


   


   
 


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 


 


 
 


8. Sind Sie in den letzten 10 Jahren in Spitälern oder sonstigen ärztlich geleiteten  


Einrichtungen behandelt oder operiert worden? ☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, weshalb? 


von  


Monat/ Jahr 


bis 


Monat/ Jahr Art der Behandlung/ Operation? 


Behandlung 


abgeschlossen 


   ☐ Ja ☐ Nein 


   ☐ Ja ☐ Nein 


   ☐ Ja ☐ Nein 


 


Bestehen noch Beschwerden/ Einschränkungen? Wenn ja, welche? 


 


 


 


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 


 


 
 


9. Bestehen bei Ihnen Geburtsgebrechen, Körperbehinderungen oder Unfallfolgen? ☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, welche? 


Art von Gebrechen/ Körperbehinderung/ Unfallfolgen Arzt / Spital / med. Fachperson 
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10. Waren Sie in den letzten 10 Jahren in psychiatrischer oder psychologischer  


Behandlung oder Beratung? ☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, weshalb? 


von  


Monat/ Jahr 


bis 


Monat/ Jahr Grund der Behandlung? 


Behandlung 


abgeschlossen 


   ☐ Ja ☐ Nein 


   ☐ Ja ☐ Nein 


   ☐ Ja ☐ Nein 


 


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 


 


 
 


11. Haben Sie in den letzten 5 Jahren bisher nicht genannte Ärzte, Chiropraktiker,  
Osteopathen, Physiotherapeuten oder andere im Gesundheitsbereich tätige  
Fachpersonen konsultiert? 


☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, weshalb? 


von  


Monat/ Jahr 


bis 


Monat/ Jahr Grund der Behandlung/ Operation? 


Behandlung 


abgeschlossen 


   ☐ Ja ☐ Nein 


   ☐ Ja ☐ Nein 


   ☐ Ja ☐ Nein 


 


Bestehen noch Beschwerden/ Einschränkungen? Wenn ja, welche? 


 


 


 


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 


 


 
 


12. Konsumieren Sie Tabak- oder Raucherwaren? ☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, welche?  Seit wann? (Jahr) Tägl. Menge? 
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13. Haben Sie oder hatten Sie in den letzten 10 Jahren Suchtprobleme (Medikamente,  


Alkohol, Drogen usw.)? ☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, welche Substanz?  Wann zuletzt? (Monat/ Jahr) 


  


 


Name, Adresse Arzt / Spital / med. Fachperson (vollständige Adresse) 


 


 
 


14. Ihre Körpergrösse und Ihr Körpergewicht Grösse in cm  Gewicht in kg  


 


15. Beziehen Sie Leistungen (Taggeld, Rente etc.) gemäss Eidgenössischer  
Invalidenversicherung (IV), Eidgenössische Militärversicherung (MVG),  
Unfallversicherung (UVG), Bundesgesetz über die berufliche Alters-, Hinterlassenen-  
und Invalidenvorsorge (BVG), einer ausländischen Sozialversicherung oder einer anderen  
Versicherung (wie z.B. Krankentaggeldversicherung), oder haben Sie Leistungen beantragt? 


☐ Ja ☐ Nein 


Für welchen Invaliditätsgrad und welche Ursache? 


Invaliditätsgrad in Prozent Ursache 


  


 


Von welcher Versicherung? 


 


 


Bitte legen Sie eine Kopie der Dokumente zu diesen Leistungen bei (z.B. aktuelle Kopie der Verfügung(en), Taggeldabrechnung etc.) 
 


16. Bitte geben Sie uns den Hausarzt oder den Arzt an, welcher am besten über Ihren aktuellen Gesundheitszustand 
Auskunft geben kann. 


Name und vollständige Adresse  
 


 


 
 


17. Besteht ein Gesundheitsvorbehalt durch die bisherige Vorsorgeeinrichtung?  ☐ Ja ☐ Nein 


Wenn ja, bitte Kopie des Vorbehaltes beilegen (medizinische Definition, Beginn und Dauer). 


Die bei der früheren Vorsorgeeinrichtung abgelaufene Zeit eines Vorbehaltes wird der neuen Vorbehaltsdauer ange-
rechnet. 
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Entbindung vom Berufs- bzw. Amtsgeheimnis sowie Recht auf Akteneinsicht und Aktenweitergabe 


Soweit für die Durchführung der Personalvorsorge (Risikoprüfung/Abwicklung des konkreten Vorsorgefalls) erforderlich, 
entbindet die unterzeichnende Person die Eidgenössische Invalidenversicherung, die Militärversicherung, die Unfallversi-
cherer, andere und frühere Vorsorgeeinrichtungen, die Kranken- sowie Krankentaggeldversicherer, allfällige ausländische 
Versicherer sowie die sie behandelnden Ärzte von der Wahrung des Berufs- bzw. Amtsgeheimnisses gegenüber der  
Durchführungsstelle der Pensionskasse und ermächtigt die genannten Institutionen und Personen, der Durchführungsstelle 
der Pensionskasse bei Bedarf die notwendigen Auskünfte (einschliesslich medizinischer Angaben) zu erteilen und entspre-
chende Akteneinsicht zu gewähren. Es werden nur die konkret notwendigen Informationen eingeholt. Zudem ist die unter-
zeichnende Person damit einverstanden, dass die Durchführungsstelle der Pensionskasse ihre Personalien und Gesundheits-
daten zum Zweck der Leistungsprüfung und zur Bekämpfung des Versicherungsmissbrauchs innerhalb der Vorsorgestiftung 
proparis weitergibt sowie anderen beteiligten Versicherern und Rückversicherern übermittelt. Die unterzeichnende Person 
nimmt im Übrigen zur Kenntnis, dass die Durchführungsstelle der Pensionskasse bzw. die Vorsorgestiftung proparis für die 
Datenaufbewahrung und Datenbearbeitung Dritte beauftragen kann. Die Daten werden durch die Durchführungsstelle der 
Pensionskasse bzw. der Vorsorgestiftung proparis und beauftragte Dritte streng vertraulich behandelt und dienen aus-
schliesslich der vertragsmässigen Abwicklung des Vorsorge- bzw. Versicherungsvertrages. 


 


 


Ort und Datum  Unterschrift 


 


 


  


 


 


 


Die Risikoprüfung setzt die Ermächtigung anderer Versicherungsträger und der behandelnden Ärzte zur Auskunftsertei-
lung voraus. Bitte verwenden Sie zu diesem Zweck die vorliegende Erklärung («Entbindung von Berufs- bzw. Amtsgeheim-
nis sowie Recht auf Akteneinsicht und Aktenweitergabe»), welche originalhandschriftlich zu unterzeichnen ist. Wir bitten 
Sie zu beachten, dass die Risikoprüfung nur durchgeführt werden kann, wenn die Erklärung ohne textliche Anpassungen 
wie Streichungen und/oder Ergänzungen unterzeichnet wird. Die Ermächtigung gilt bis zu ihrem schriftlichen Widerruf, 
längstens aber bis zum Abschluss der Risikoprüfung. 


 


Bei unrichtigen oder unvollständigen Angaben kann die Durchführungsstelle der Pensionskasse im Rahmen der gesetzli-


chen Bestimmungen Leistungen kürzen oder ablehnen. 
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Questionario sullo stato di salute


All’attenzione del servizio medico della cassa pensioni. 
Precisazione: la forma maschile usata in questa forma include anche la formulazione femminile. 


Dichiarazioni della persona da assicurare 


Si prega di rispondere a ogni domanda singolarmente con «SI» o «NO». Alle domande alle quali risponde 
con un «si», voglia di precisare la risposta fornendo ulteriori informazioni. 


1. Dati personali


☐ femminile ☐ maschile


Cognome


Nome


Data di nascita


Via, n., NPA, località


Sesso 


Stato civile: 


N. di assicurazione sociale:


2. Dati professionali


Datore di lavoro


Attuale attività 
professionale?


3. Segue un trattamento medico o è sotto controllo per motivi di salute? ☐    Si        ☐ No 


Se Si, perché?


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale / dello specialista (indirizzo completo) 


Pensionskasse Optik / Photo / Edelmetall
Baslerstrasse 60, 8048 Zürich
Tel. 044 738 53 53
info@promea.ch, www.promea.ch







 


Pagina 2 di 6 


4. Assume o ha assunto regolarmente farmaci negli ultimi 5 anni?  ☐ Si ☐ No 


Se Si, quali e perché? 


da 


mese/anno 


a 


mese/anno Motivo, nome del farmaco, dosaggio 


Trattamento 


concluso 


   ☐ Si ☐ No 


   ☐ Si ☐ No 


   ☐ Si ☐ No 


 


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale / dello specialista (indirizzo completo) 


 


 
 


5. La sua capacità lavorativa è in qualche modo ridotta (totalmente o in parte)? ☐ Si ☐ No 


Se Si, perché? 


da giorno/ 


mese/anno 
fino a giorno/ 
mese/anno Motivo dell’incapacità lavorativa 


Grado d’incapacità 
lavorativa 


    


    


    


 


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale / dello specialista (indirizzo completo) 


 


 
 


6. Negli ultimi 5 anni ha presentato un’incapacità lavorativa (totale o parziale)  


ininterrotta superiore alle tre settimane?? ☐ Si ☐ No 


Se Si, perché? 


da giorno/ 


mese/anno 


fino a giorno/ 


mese/anno Motivo dell’incapacità lavorativa 
Grado d’incapacità 
lavorativa 


    


    


    


 


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale / dello specialista (indirizzo completo) 
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7. Negli ultimi 2 anni ha effettuato checkup medici o esami preventivi? ☐ Si ☐ No 


Compilare i campi sottostanti solo se è stata diagnosticata una malattia, se è stato raccomandato un trat-tamento o 
ulteriori esami. 


da 


mese/anno Tipo di esame Risultato dell’esame? 


   


   


   
 


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale (indirizzo completo) 


 


 
 


8. Negli ultimi 10 anni è stato o è in cura oppure si è sottoposto a operazioni in  


ospedali o in altre strutture mediche? ☐ SI ☐ NO 


Se Si, perché? 


da 


mese/anno 


a 


mese/anno Tipo di trattamento / operazione 


Trattamento 


concluso 


   ☐ SI ☐ NO 


   ☐ SI ☐ NO 


   ☐ SI ☐ NO 
 


Sussistono ancora disturbi / limitazioni? Se sì, quali? 


 


 
 


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale / dello specialista (indirizzo completo) 


 


 
 


9. Sussiste un’infermità congenita, disabilità fisica o postumi da infortunio? ☐ SI ☐ NO 


Se Si, quale? 


Tipo di infermità / disabilità fisica / postumi da  
infortunio Medico / ospedale / specialista 
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10. Negli ultimi 10 anni ha seguito un trattamento o una consulenza psichiatrica o  


psicologica? ☐ SI ☐ NO 


Se Si, perché? 


da 


mese/anno 


da 


mese/anno Motivo del trattamento? 


Trattamento 


concluso 


   ☐ SI ☐ NO 


   ☐ SI ☐ NO 


   ☐ SI ☐ NO 


 


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale / dello specialista (indirizzo completo) 


 


 
 


11. Negli ultimi 5 anni ha consultato medici, chiropratici, osteopati, fisioterapisti o 
altri specialisti operanti nel settore sanitario che finora non ha ancora menzionato? 


☐ Si ☐ No 


Se Si, perché? 


da 


mese/anno 


da 


mese/anno Motivo del trattamento? 


Trattamento 


concluso 


   ☐ Si ☐ No 


   ☐ Si ☐ No 


   ☐ Si ☐ No 


 


Sussistono ancora disturbi / limitazioni? Se sì, quali? 


 


 


 


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale / dello specialista (indirizzo completo) 


 


 
 


12. Consuma tabacco o prodotti che possono essere fumati? ☐ Si ☐ No 


Se Si, quali? Da quando (anno)? Q. tà giornaliera? 
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13. Negli ultimi 10 anni ha avuto problemi di dipendenza (farmaci, alcool, droghe ecc.)? 


 ☐ Si ☐ No 


Se Si, di quale sostanza si tratta? Quando l’ultima volta? (mese/anno) 


  


 


Nome, indirizzo del medico / dell’ospedale / dello specialista (indirizzo completo) 


 


 
 


14. Indichi la sua altezza e il suo peso corporeo Altezza in cm  Peso in kg  


 


15. Riceve prestazioni (indennità giornaliera, rendita ecc.) ai sensi dell’assicurazione per l’invali-
dità (AI), dell’assicurazione militare (LAM), dell’assicurazione contro gli infortuni (LAINF), 
della Legge federale sulla previdenza professionale per la vecchiaia, i superstiti e l’invalidità 
(LPP), di un’assicurazione sociale estera o di un’altra assicurazione (come ad es. un’assicura-
zione d’indennità giornaliera malattia) o ha fatto richiesta per ottenere prestazioni? 


☐ Si ☐ No 


Per quale grado d’invalidità e per quale motivo? 


Grado d’invalidità Motivo 


  


 


Da quale assicurazione? 


 


 


Le chiediamo gentilmente di allegare una copia della documentazione relativa alle prestazioni in questione (ad es. una copia attuale 
della/e decisione/i, un conteggio dell’indennità giornaliera ecc.). 


 


16. La preghiamo gentilmente di comunicarci il suo medico di famiglia o il medico curante che può  
fornire tutte le informazioni sul suo stato di salute attuale. 


Nome e indirizzo completo 
 


 


 
 


17. Sussiste una riserva per motivi di salute da parte della precedente istituzione  


di previdenza?  ☐ Si ☐ No 


Se Si, voglia allegare la copia della riserva (definizione medica, inizio e durata). 


Il tempo già trascorso presso l’istituzione di previdenza precedente viene computato alla nuova durata della riserva.  
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Esonero dal segreto professionale e d’ufficio e diritto alla consultazione e alla trasmissione degli atti 


La persona sottoscritta dichiara di liberare dal vincolo del segreto professionale, risp. d’ufficio, nei confronti dell’organo 
d’applicazione della cassa pensioni: l’assicurazione federale per l’invalidità, l’assicurazione militare, gli assicuratori contro 
gli infortuni, altre e precedenti istituzioni di previdenza, l’assicurazione malattia e indennità giornaliera di malattia, eventuali 
assicurazioni sociali estere nonché i medici curanti e autorizza le istituzioni e le persone citate a fornire all’organo d’applica-
zione della cassa pensioni le informazioni necessarie (compresi i dati medici) e a consultare i relativi atti, nella misura in cui 
ciò si renda necessario ai fini dell’allestimento della previdenza a favore del personale (esame del rischio / disbrigo del caso 
di previdenza concreto). Saranno richieste unicamente le informazioni necessarie per il caso specifico. La persona sotto-
scritta è inoltre d’accordo che l’organo di applicazione della cassa pensioni inoltri all’interno della fondazione di previdenza 
proparis e trasmetta ad altri assicuratori e riassicuratori coinvolti i suoi dati personali e sullo stato di salute per la verifica 
delle prestazioni e per la lotta contro gli abusi in materia d’assicurazione. La persona sottoscritta prende inoltre atto del 
fatto che l’organo d’applicazione della cassa pensioni o la fondazione di previdenza proparis può incaricare terzi della  
conservazione e del trattamento dei dati. I dati vengono trattati dall’organo di applicazione della cassa pensioni, dalla fon-
dazione di previdenza proparis e da terzi incaricati con la massima discrezione e servono esclusivamente alla gestione, come 
stabilito nel contratto, del contratto di previdenza o d’assicurazione. 
 
 
 


Luogo e data  Firma 


 


 


  


 


 


 


L’esame del rischio presuppone l’autorizzazione di altri istituti assicurativi dei medici curanti a fornire informazioni. A tale 
scopo la preghiamo di utilizzare la presente dichiarazione (“Esonero dal segreto professionale e d’ufficio e diritto alla 
consultazione e alla trasmissione degli atti”), che deve essere firmata di proprio pugno. La preghiamo di osservare che 
l’esame del rischio può essere effettuato unicamente se la dichiarazione viene firmata senza adeguamenti testuali  
(cancellazioni e/o aggiunte). L’autorizzazione vale fino alla sua revoca scritta, al più tardi tuttavia fino alla conclusione 
dell’esame del rischio. 


In caso di indicazioni inesatte o incomplete, l’organo d’applicazione della cassa pensioni rispettivamente la fondazione è 
autorizzata a ridurre o a rifiutare le prestazioni nei limiti delle disposizioni di legge. 
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Questionnaire de santé 


A l’attention du service médical de la caisse de pensions. 
Remarque: la forme masculine utilisée dans ce texte désigne tant les hommes que les femmes.


Déclaration de la personne à assurer 


Veuillez répondre à chaque question par «oui» ou par «non». Les questions auxquelles vous répondez par 
«oui» nécessitent des indications plus précises. 


1. Données personnelles


Nom


Prénom


Date de naissance


Rue, n°, NPA, localité:


Sexe ☐ Féminin ☐ Masculin


Etat civil: 


Numéro d'assurance sociale: 


2. Données professionnelles


Employeur


Activité professionnelle
actuelle?


3. Etes-vous sous traitement ou faites-vous l’objet d’un suivi médical? ☐ Oui ☐ Non


Si oui, pour quelle
raison?


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital / du professionnel de la santé (adresse complète) 


Pensionskasse Optik / Photo / Edelmetall
Baslerstrasse 60, 8048 Zürich
Tel. 044 738 53 53
info@promea.ch, www.promea.ch
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4. Prenez-vous ou avez-vous pris des médicaments de manière régulière au cours des 


cinq dernières années?  ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, lesquels et pour quelle raison? 


du 


mois/année 


au 


mois/année Motif, nom du médicament, dosage 


Traitement 


terminé 


   ☐ Oui ☐ Non 


   ☐ Oui ☐ Non 


   ☐ Oui ☐ Non 


 


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital / du professionnel de la santé (adresse complète) 


 


 
 


5. Votre capacité de travail est-elle limitée d’une manière ou d’une autre (entièrement ou  


partiellement)? ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, pour quelle raison? 


du jour/ 


mois/année 


au jour/ 


mois/année Motif de l’incapacité de travail 
Degré de l’incapacité 
de travail 


    


    


    


 


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital / du professionnel de la santé (adresse complète) 


 


 
 


6. Durant les cinq dernières années, avez-vous été en incapacité totale ou partielle de  


travail pendant plus de trois semaines consécutives? ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, pour quelle raison? 


du jour/ 


mois/année 


au jour/ 


mois/année Motif de l’incapacité de travail 
Degré de l’incapacité 
de travail 


    


    


    
 


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital / du professionnel de la santé (adresse complète) 
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7. Au cours des deux dernières années, vous êtes-vous soumis à des bilans de santé  


ou à des examens préventifs? ☐ Oui ☐ Non 


Veuillez ne remplir les champs ci-dessous que si une maladie a été détectée, ou encore  
si un traitement ou des examens complémentaires ont été recommandés. 


Mois/année Type d’examen Résultat de l’examen? 


   


   


   
 


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital (adresse complète) 


 


 
 


8. Au cours des dix dernières années, avez-vous été traité ou opéré dans un hôpital  


ou dans unautre établissement placé sous direction médicale? ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, pour quelle raison? 


du 


mois/année 


au 


mois/année Type de traitement / opération? 


Traitement 


terminé 


   ☐ Oui ☐ Non 


   ☐ Oui ☐ Non 


   ☐ Oui ☐ Non 


 


Ressentez-vous encore des douleurs / restrictions? Si oui, lesquelles? 


 


 


 


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital / de l’établissement (adresse complète) 


 


 
 


9. Avez-vous une infirmité congénitale, un handicap physique ou des séquelles  


d’un accident? ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, lesquels? 


Type de l’infirmité/de l’handicap physique/ 
des séquelles d’accident Médecin / hôpital / professionnel de la santé 
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10. Au cours des dix dernières années, avez-vous suivi un traitement ou un conseil  


psychiatrique ou psychologique? ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, pour quelle raison? 


du 


mois/année 


au 


mois/année Motif du traitement? 


Traitement 


terminé 


   ☐ Oui ☐ Non 


   ☐ Oui ☐ Non 


   ☐ Oui ☐ Non 


 


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital / du professionnel de la santé (adresse complète) 


 


 
 


11. Au cours des cinq dernières années, avez-vous consulté des médecins,  
chiropraticiens, ostéopathes, physiothérapeutes ou d’autres professionnels de la santé qui 
n’ont pas été mentionnés dans le présent formulaire? 


☐ Oui ☐ Non 


Si oui, pour quelle raison? 


du 


mois/année 


au 


mois/année Motif du traitement? 


Traitement 


terminé 


   ☐ Oui ☐ Non 


   ☐ Oui ☐ Non 


   ☐ Oui ☐ Non 


 


Ressentez-vous encore des douleurs / restrictions? Si oui, lesquelles? 


 


 


 


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital / du professionnel de la santé (adresse complète) 


 


 
 


12. Consommez-vous du tabac ou des substances qui peuvent être fumées? ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, lesquelles? 


Depuis quand  


(année)? 
Quantité par 
jour? 
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13. Avez-vous rencontré des problèmes de dépendances au cours des dix dernières  


années (médicaments, alcool, drogues, etc.)? ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, quelle substance?  
Quand pour la dernière fois  
(mois/année)? 


  


 


Nom, adresse du médecin / de l’hôpital / du professionnel de la santé (adresse complète)  


 


 
 


14. Votre taille et votre poids Taille en cm  Poids en kg  


 


15. Percevez-vous des prestations (allocation journalière, rente, etc.) selon l’assurance invalidité 


fédérale (AI), l’assurance militaire (LAM), l’assurance accidents (LAA), la loi fédérale sur la 
prévoyance professionnelle vieillesse, survivants et invalidité (LPP), une assurance sociale 
étrangère ou une autre assurance (p. ex. assurance d’indemnités journalières en cas de mala-
die) ou avez-vous demandé d’autres prestations? 


☐ Oui ☐ Non 


Pour quel degré d’invalidité et quelle raison? 


Degré d’invalidité en % Cause 


  


 


De quelle assurance? 


 


 


Veuillez joindre une copie des documents concernant ces prestations (p. ex. copie actuelle de la/des décision(s), du/des relevé(s) 
d’indemnités journalières, etc.). 


 


16. Veuillez nous indiquer le nom de votre médecin de famille ou le médecin qui peut nous fournir au mieux des infor-
mations sur votre état de santé. 


Nom et adresse complète 
 


 


 
 


17. Avez-vous déjà eu une réserve de santé émise par l’institution de  


prévoyance précédente?  ☐ Oui ☐ Non 


Si oui, veuillez joindre une copie de la réserve (définition médicale, début et durée). 


La période écoulée d’une réserve de santé auprès de l’institution de prévoyance antérieure sera imputée à la nou-
velle durée de la réserve de santé. 
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Dispense du secret professionnel ou du secret de fonction et droit de consultation du dossier 


La personne soussignée délie l’assurance invalidité fédérale, l’assurance militaire, les assureurs-accidents, les institutions de 
prévoyance actuelles et précédentes, les assureurs maladie et d’indemnités journalières en cas de maladie, les éventuels 
assureurs étrangers ainsi que ses médecins traitants du secret professionnel et de fonction vis-à-vis de l’organe d’application 
de la caisse de pensions, dans la mesure où cela est nécessaire à l’application de la prévoyance en faveur du personnel 
(examen du risque ou traitement du cas de prévoyance concret). Par ailleurs, elle autorise les institutions et les personnes 
précitées à communiquer audit organe d’application de la caisse de pensions, au besoin, tous les renseignements  
nécessaires (données médicales comprises) et à lui donner le droit de consulter les dossiers. Seules les informations abso-
lument nécessaires sont communiquées. De plus, la personne soussignée accepte que l’organe d’application de la caisse de 
pensions transmette ses informations personnelles ainsi que ses données médicales au sein de la fondation proparis pour 
examen des prestations ainsi que pour la lutte contre la fraude à l’assurance et les communique à d’autres assureurs et 
réassureurs concernés. La personne soussignée prend du reste connaissance du fait que l’organe d’application de la caisse 
de pensions ou de la fondation de prévoyance proparis peut mandater des tiers pour la conservation et le traitement des 
données. Les données sont traitées par l’organe d’application de la caisse de pensions et /ou le fondation de prévoyance 
proparis et les tiers mandatés dans la plus stricte confidentialité et ne sont utilisées que pour l’exécution du contrat de 
prévoyance ou d’assurance. 


 


 


Lieu et date  Signature 


 


 


  


 


 


 


L’examen du risque requiert l’autorisation d’autres institutions de prévoyance et des médecins traitants de fournir des 
renseignements. Veuillez utiliser à cet effet la déclaration ci-jointe («Libération du secret professionnel et de fonction, 
droit de consultation et de transmission des dossiers») qui doit porter la signature manuscrite originale. Nous attirons 
votre attention sur le fait que l’examen du risque ne peut être effectué que lorsque la déclaration est s ignée sans modi-
fication de texte telles que des suppressions et/ou des ajouts. L’autorisation est valable jusqu’à sa révocation écrite, au 
plus tard toutefois jusqu’à la fin de l’examen du risque. 


En cas de déclarations inexactes ou incomplètes, l’organe d’application de la caisse de pensions ou la fondation peuvent, 
dans le cadre des dispositions légales, réduire ou refuser les prestations. 
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