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    Ärztlicher Bericht zur Begründung des Anspruches auf Taggelder 
 

Dieser Bericht ist einzureichen, falls Praxisinhaber, Assistenten, Dozenten oder Ehegatten 
Taggeldleistungen beanspruchen. 
 

Wichtig:  - Dieser Bericht ist vom behandelnden Arzt auszufüllen.  
 - Die Kosten des ärztlichen Berichtes gehen zu Lasten des Versicherten. 
 - Einsendetermin:  a) spätestens 30 Tage nach Beginn der Arbeitsunfähigkeit 
   b) bei Rückfällen sofort bei Beginn der neuen Arbeitsunfähigkeit 
 - Dieser Bericht ist direkt zu senden an: Helsana Versicherungen AG  
   Vertrauensärztlicher Dienst  
   Postfach 
   8081  Zürich 
 
Verspätet eingereichte Berichte können Kürzungen oder den Verlust der Versicherungsleistungen zur Folge haben. 
 

 
Vertrags-Nr.  Name und Vorname der versicherten Person Geburtsdatum 
 
____________ __________________________________ _____________ 
 
 
A.  Ursache der Arbeitsunfähigkeit 

 
Krankheit oder Unfall ?  

 

  

Diagnose ?  
  
Wann haben Sie den Patienten 
das erste Mal untersucht ?  

 

  
Wann haben Sie den Patienten 
das letzte Mal untersucht ?  

 

  
Ausmass der damaligen Funktions- 
behinderung im Beruf ? 

 

 
 
B. Beginn der Arbeitsunfähigkeit    
 
 Datum:  ______________________  Grad:   ________% 
 
 
C.  Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit ?   ____________________________ 
 
 
D.  Wurden noch andere Ärzte zugezogen ? 
 Wenn ja, welche ?  
 _______________________________________________________________ 
 
 
E.  Bemerkungen       
 _______________________________________________________________ 
 
 (Wenn nötig, Fortsetzung auf Rückseite) 
 
 
     Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes 
 
_____________, den _____________   _________________________________  
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