Ci?(K Sudwest

Fragebogen zur Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern (§ 66 Sozi-
algesetzbuch V)

Versichertendaten

Name, Vorname:
Strale:
PLZ, Ort:

Geboren am:

Versichertennummer:

Telefonnummer*:

* Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig.

Bitte nutzen Sie fur lhre Ausfihrung gegebenenfalls zusatzliche Blatter.

1. Aus welchem Grund haben Sie sich in arztliche Behandlung begeben?
(wegen Schmerzen, Vorsorgeuntersuchung, OP-Indikation ect.)

2. Was ist das beschuldigte bzw. schadigende Ereignis (beispielsweise OP, arzt-
liche Behandlung etc.)?

Bitte mit Angabe des Datums oder dem Behandlungszeitraum.

3. Welcher Arzt oder Krankenhaus sollen Schadenersatz leisten?
(Bitte geben Sie den genauen Namen und die Anschrift an.)
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4,

Welche besonderen medizinischen Risikofaktoren liegen bei lhnen vor?
(beispielsweise Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Asthma etc.)

Welche Therapien/Operationen wurden in der Vergangenheit vor dem beschul-
digten Ereignis bei lhnen angewandt/ durchgefuhrt?

Bitte mit Angabe des Monats und des Jahres (MM/JJJJ)

Schildern Sie bitte chronologisch die Ereignisse, die zum eingetretenen Scha-
den gefiihrt haben.

Nennen Sie dabei das betreffende Datum, sowie die Namen und Anschriften der Arzte und
Krankenhauser. Bitte nutzen Sie fir Ihre Ausfiihrungen gegebenenfalls zusatzliche Blatter.
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7. Beschreiben Sie bitte den Schaden, der Ihrer Uberzeugung nach auf érztli-
ches Verschulden zuriickzufiihren ist. Welchen gesundheitlichen Schaden ha-
ben Sie lhrer Meinung nach durch den Behandlungsfehler erlitten?

(Bitte unterscheiden Sie zwischen einem voriibergehenden Schaden und einem bleibenden
Dauerschaden.)

8. Folgende arztliche Behandlungsunterlagen (beispielsweise Kopien von Entlas-
sungs- und Arztbriefen, OP-Berichten, Befunde, Bildmaterial, Rontgenbilder,
etc.) liegen mir vor und wurden diesem Erhebungsbogen beigefligt:

(Originalrontgenbilder, Bildmaterial auf CD und die zur Verfiugung gestellten medizinischen Unter-
lagen erhalten Sie zeitnah nach erfolgter Begutachtung zurtck.)
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9. Wurden Sie uber die geplante arztliche Behandlung und das Behandlungsrisi-
ko aufgeklart?

|:| Ja
|:| Nein

Wenn Ja, geben Sie bitte den Zeitpunkt sowie den Namen und die Anschrift des Arztes an.

10. Hatten Sie in den Eingriff eingewilligt, wenn Sie das Risiko gekannt hatten?

|:| Ja
|:| Nein

11. Wurden lhnen in diesem Zusammenhang Behandlungsalternativen angebo-
ten?

12. Was haben Sie bisher zur Realisierung lhrer Schadenersatzanspriiche unter-
nommen?
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13. Welche Arzte haben Sie nach dem beschuldigten Ereignis weiter behandelt?

(Bitte geben Sie jeweils den Namen und die Anschrift, sowie den Behandlungszeitraum
und/oder das Behandlungsdatum an.)

14. Sind bereits Dritte mit dem Fall befasst?

Sozialversicherungstrager |:| Ja D Nein
Versicherungen |:| Ja |:| Nein
Rechtsanwalte [] Ja [] Nein
Sonstige [] Ja [] Nein

Wenn Ja, geben Sie bitte die entsprechenden Namen und Anschriften an.
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15. Wurden in dieser Sache bereits juristische Schritte (Straf- oder Zivilprozess)
eingeleitet?

|:| Ja
|:| Nein

Falls ja, bitte geben Sie das Aktenzeichen und das zustandige Gericht /Staatsanwaltschaft
an.

16. Wurden medizinische Gutachten gefertigt (einschlieBlich MD)?

|:| Ja
|:| Nein

Falls ja, bitte fligen Sie diese gegebenenfalls in Kopie bei.

Bemerkungen:

’l‘l‘lll

Ort Datum Unterschrift
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