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Fragebogen zum Arzthaftungs-/Medizinrecht

Der Fragebogen ist die erste wesentliche
Bearbeitungsgrundlage und bedarf deshalb

wahrheitsgemaRer und sorgfaltiger
Ausfullung. Soweit Fragen die Gegenseite
(Arzte, Hilfspersonal, Krankenhauser,

Versicherungen) betreffen und von I|hnen
nicht beantwortet werden kdnnen, lassen Sie
diese bitte offen. Setzen Sie sich nicht mit der
Gegenseite im  weitesten  Sinne  zur
Beantwortung in Verbindung; bitte nehmen
Sie keinen Kontakt mit dieser auf.

Um die Frage, ob Sie oder lhr Angehoriger
Opfer eines arztliches Behandlungsfehlers
wurden, verldsslich beantworten zu kdnnen,
dirfen wir Sie bitten, die folgenden Fragen auf
einem  gesonderten  Blatt prazise zu
beantworten. Bitte lesen Sie den Fragebogen
erst vollstiandig durch, bevor Sie mit dem
Ausfillen beginnen. Ihre Angaben unterliegen
selbstverstandlich der anwaltlichen
Schweigepflicht.

Bitte nennen sie lhren Vor- und Nachnamen,
Geburtsdatum, Familienstand, Beruf, Postan-
schrift, Telefonnummer, Telefaxnummer und
falls vorhanden- Namen und Anschrift der
Rechtsschutzversicherung nebst Versicher-
ungsnummer.

Waren Sie als Privatpatient oder Kassen-
patient in drztlicher Behandlung? Bennen
Sie Ihre Krankenkasse nebst Adresse und
Versicherungsnummer.

Welcher Arzt (welche Arzte) und/oder
welches Krankenhaus (welche Kranken-
h&duser) wird (werden) auf Schadenersatz
in Anspruch genommen? (Bitte genaue
Angaben der Namen und Anschriften).




Schildern Sie der Reihe nach diejenigen Erle-
bnisse, die zum eingetretenen Schaden gefiihrt
haben. Nennen Sie dabei die betreffenden
Daten sowie die Namen und Anschriften der
Krankenh&duser und Arzte.

Nennen Sie die wesentlichen Vorkrankheiten
und Krankenhausaufenthalte in der zeitlichen
Reihenfolge, soweit sie fiir den hier in Rede ste-
henden Schaden Berlicksichtigung finden
mussen. Diagnose bei Behandlungsbeginn (ge-
stelltam ...., durch .....,).

6.
Beschreiben Sie den Schaden (damaliges und
Jetziges Beschwerdebild), der Ihrer Uberzeu-
gung nach auf arztliches Verschulden zuriick-
zufihren ist.

7.

Woraus schlieBen Sie, dass der (die) Beschul-
gigte (n) den Schaden verursacht hat (haben)?
(Eigene Uberzeugung und/oder arztliche
Meinung?).

Was hitte lhrer Uberzeugung nach getan
werden oder unterbleiben mussen, damit
der Schaden nicht eingetreten ware?

Welche arztlichen Behandlungsunterlagen
Gibt es? Welche arztlichen Behandlungs-
unterlagen haben Sie? Bitte reichen Sie
Die Ihnen zur Verfligung stehenden
Behandlungsunterlagen kurzfristig ein.

10.
Wann wurden Sie von wem Uber die ge-
plante arztliche Behandlung und das Be-
handlungsrisiko aufgeklart? Wurden in
diesem Zusammenhang Behandlungsal-
ternativen dargestellt? Wurden Sie hier-
bei Gber das Risiko aufgeklart, dass ein-
getreten ist? Hatten Sie in den Eingriff
eingewilligt, wenn Sie das Risiko gekannt
hatten?




Wer war Zeuge fiir die streitigen Erei-
gnisse (voller Name und Anschrift)?

Seit wann wissen oder vermuten Sie,
Opfer schuldhafter Verletzung arztlicher
Sorgfaltspflicht zu sein und kennen Sie
Namen und Anschriften der Verantwort-
lichen? (Schmerzensgeldanspriiche ver-
jahren innerhalb von 3 Jahren, gerechnet
von dem Tage, da Sie alle Sachverhalte

kannten, die den Schaden verursacht haben).

Was haben Sie bisher zur Realisierung lhrer
Schadenersatzanspriiche unternommen?
Haben Sie sich selbst in dieser Sache bereits
Mit dem Krankenhaustrager, der Kranken-
Hausverwaltung, den behandelnden Arzten,
der gegnerischen Haftpflichtversicherung,
Ihrer Rechtsschutzversicherung, ihrer Kran-
kenversicherung, der zustidndigen Arzteka-
mmer der Gutachterkommission, einem
Patientenschutzbund oder sonstigen Intere-
ssenverein oder mit einem Anwalt in Verbin-
dung gesetzt? Wenn ja, bitte Schilderung auf
einem Extrablatt.

Bitte berichten Sie in freier Form, was Sie
Noch fir wichtig halten.

Bitte beziffern sie — soweit es Ihnen
moglich ist — die Ihnen entstandenen
materiellen Schaden (z. B. Verdienstaus-
fall, Fahrtkosten, Kosten fiir eine Haus-
haltshilfe, Medikamentenzuzahlung etc.)

11.

12.

13.

14.

15.




