
 
 
Vorläufige Bonusdokumentation 2021 
 
 
Vorsorge lohnt sich ab 2021 mit dem ersten Schritt 

Denn wirklich jeder Schritt in der Vorsorge, seien es Impfungen oder Früh-
erkennungsuntersuchungen, soll sich in Zukunft doppelt für Sie auszahlen: 
natürlich bei Ihrer Gesundheit und zusätzlich in Ihrem Geldbeutel. Um Ihnen 
die Möglichkeit zu geben, gewohnte Vorsorgemaßnahmen schriftlich festzu-
halten, auch wenn die endgültigen Eckdaten unseres neuen Programms noch 
nicht stehen, haben wir diese vorläufige Bonusdokumentation 2021 erstellt. 
Diese stellt keine Garantie dar, dass die eingetragene Maßnahme im später 
von der Aufsichtsbehörde genehmigten Programm auch für einen Bonus be-
rücksichtigt wird. Sollte die dokumentierte Maßnahme aber zu einer Bonus-
gewährung führen, wird die Eintragung auf diesem Bogen (nach heutigem 
Ermessen) entsprechend als Nachweis anerkannt. Ein Rechtsanspruch da- 
rauf besteht allerdings nicht. 
 
 
Vorsorgemaßnahmen 
 
 

Zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung 
Ab 6 Jahren halbjährlich-, ab 18 Jahren 
jährlich 
 

 
 
 
 

Regelmäßige Kinder- und 
Früherkennungsuntersuchungen 
Ab Geburt bis zum Alter von 17 Jahren 
 

 
U1 | U2 | U3 | U4 | U5 | U6 | U7 | U7a | U8 | 
U9 | J1 | J2 (bitte ankreuzen) 
 

Schutzimpfungen 
 
Gemäß STIKO z. B. Masern, Grippe etc. 
 

 
 
_____________________(Art der Impfung) 
 

CheckUp Vorsorgeuntersuchung 
Einmalig zwischen 18 und 34 Jahren, 
ab 35 Jahren alle 3 Jahre 
 

 
 

Jährliche Krebsvorsorgeuntersuchung 
Frauen ab 20 Jahren, Männer ab 45 Jahren 
(Prostata, Brust, gynäkol. Untersuchg.) 
 

 
 

Hautkrebs-Screening 
Ab 35 Jahren, alle zwei Jahre bzw. nach 
der vertraglichen Regelung der BKK 
 

 
 

Darmkrebsvorsorge 
Frauen ab 55 Jahren, Männer ab 50 
Jahren, gemäß den geltenden Regelungen 
 

 
 
____________________(Art der Vorsorge) 
 

 
 
 
 

 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben 

 

 
 
_________________________________________ 
Name, Vorname 
 
 
_________________________________________ 
Versichertennummer 
 
 
_________________________________________ 
PLZ, Ort 
 
 
_________________________________________ 
IBAN (22 Stellen) 
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