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6. Zahnvorsorgeuntersuchung

Sie nehmen regelmäßig, mindestens einmal jährlich, an 
der empfohlenen Zahnvorsorgeuntersuchung teil? Super! 

Dann bitten Sie Ihren Zahnarzt diesen Punkt abzustempeln 
oder reichen Sie uns eine Kopie Ihres Bonusheftes ein. 
Schon gehört die Prämie Ihnen.

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie des 
Impfpasses

Datum:  _______________

Impfungen: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

5. Impfschutz

Diese Prämie erhalten Sie, wenn Sie eine von der 
STIKO (Ständige Impfkommission) empfohlene 
Impfung vornehmen lassen. Für Auffrischimpfungen, 
Indikationsimpfungen (z. B. Grippeschutz), Standard- und 
Reiseimpfungen gilt der Bonus in dem Kalenderjahr erfüllt, 
in dem der Nachweis erfolgt.*

Datum:  _______________

Impfungen: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

Datum:  _______________

Impfungen: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie des 
Impfpasses

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie des 
Impfpasses

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie des 
Bonusheftes

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie des 
Bonusheftes

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie des 
Bonusheftes

* Bsp.: Impfung gegen Tetanus gilt für zehn Jahre, Impfung im Jahr 2012, 
Prämie wird für 2012 ausgezahlt und nicht für die Folgejahre.



10 Bonusprogramm 11Bonusprogramm

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie der 
Arztrechnung

Datum:  _______________

Maßnahme: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

7. Freiwillige individuelle 
 Gesundheitsleistungen (IGEL)

Sie haben von einem Facharzt eine individuelle Gesund-
heitsleistung zur Früherkennung oder Vorsorge auf eigene 
Kosten durchführen lassen? 
Ihre besondere Initiative honorieren wir mit 10 . 

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie der 
Arztrechnung

Datum:  _______________

Maßnahme: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

8. Gesundheitswerte

Sie lassen einmal im Jahr Ihren Blutdruck, Ihren Blutzucker 
und Cholesterin messen? Und diese Werte liegen im 
Normbereich? 
Dann bitten Sie Ihren Arzt oder Apotheker diesen Punkt 
abzustempeln, denn dafür gibt es von uns 10 . 

Arztstempel
Unterschrift

oder Kopie der 
Arztrechnung

Datum:  _______________

Maßnahme: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

Datum:  _______________

Maßnahme: 

 ______________________

 ______________________

 ______________________

 ______________________

Vermerk: 

 ______________________

 ______________________

 ______________________

Datum:  _______________

Maßnahme: 

 ______________________

 ______________________

 ______________________

 ______________________

Vermerk: 

 ______________________

 ______________________

 ______________________

Arzt- oder
Apotheker-

stempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Maßnahme: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

Vermerk: 

_______________________

_______________________

_______________________

Arzt- oder
Apotheker-

stempel
Unterschrift

Arzt- oder
Apotheker-

stempel
Unterschrift
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9. Check-Up 35

Sie sind 35 Jahre oder älter? Prima, dann besuchen Sie 
Ihren Arzt für eine Gesundheitsuntersuchung*. 
Die Prämie bekommen Sie für das Jahr, in dem die 
Untersuchung gemacht wurde. 

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

* Check-Up (Herz-, Kreislauferkrankungen, Zuckererkrankungen, 
Nierenerkrankungen, Stoffwechselstörung etc.) gem. § 25 Abs. 1 SGB V 
(gesetzlicher Anspruch auf die Untersuchung besteht alle zwei Jahre)

* gesetzlicher Anspruch auf die Untersuchung besteht alle zwei Jahre ab dem 
35. Lebensjahr.

10. Krebsfrüherkennung der Haut

Sie lassen sich Ihre Haut von einem Facharzt auf 
Hautkrebs untersuchen*? 
Dann nix wie Stempel ins Heft und weitere 10  kassieren.

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________
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11. Jährliche Krebsfrüherkennung

für Frauen: 
ab dem 20. Lebensjahr: gynäkologische Untersuchung
ab dem 30. Lebensjahr: Brust/Haut 
ab dem 50. Lebensjahr: Dickdarm-/Stuhluntersuchung

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

12. Krebsfrüherkennung des Darms

Ab dem 55. Lebensjahr haben Sie alle zehn Jahre Anspruch 
auf eine Darmspiegelung oder alle zwei Jahre auf eine 
Stuhluntersuchung*. 
Sie haben diese Untersuchungen machen lassen? Toll! 
Dann erhalten Sie hier Ihre Prämie.

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________  

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________  

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

Sie haben die Altersgrenze noch nicht erreicht, lassen die Vorsorgeunter-
suchungen der Punkte 9-12 aber trotzdem (ggf. jährlich) auf eigene Kosten 
durchführen? Das fi nden wir super und belohnen Ihr Engagement. Auch in 
diesem Fall erhalten Sie die Prämie von 10 €.

für Männer: 
ab dem 45. Lebensjahr: Prostata, Genitale und Haut 
ab dem 50. Lebensjahr: Dickdarm-/Stuhluntersuchung

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

Arztstempel
Unterschrift

Datum:  _______________

Art der Untersuchung: 

_______________________

* Die Prämie erhalten Sie für das Jahr, in dem die Untersuchung gemacht 
wurde.
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info@vaillant-bkk.de  ·  www.vaillant-bkk.de


