Mandantenfragebogen/Medizinrecht

Mandantenfragebogen in Sache

1. Zur Person

IMTANAANT: ..viirieiiitt ettt e sae e sss s s e sets b s et e et aeas b bss et abse A sreeebabasas snssbnsa b s sennreseesesesansnsens
PALIENTE 1vees sttt ser s sesasesssaae st sas e san s st ea s et ehe nsebe e etnassseneda s an s st ae e s e e b s sae s an e b brn
GEDUIESAATUM: ... et aiaeie e essaeasesssssseesessssessessese e vessesssessessnsssesssssensssssesesessessaseassas sessssenssessssnsnne
GBI, STOIDEAALUM. ...cee st ssbess s e sssaebsesss e b easbsaessesasssebseessbese s sas baassntas ssasss ssnsbssssstansess
Ggf.: gesetzlicher Vertreter des Mandanten (bei mdj. Mandanten z.B. beide Elternteile bei
gemeinsamer Sorge/bei Betreutem: eingesetzter BEIrEUET): ... wuceceieieresressnneessecsessnesesssssenes
BEIUF: .ot versee s nsssss s ssae s sens s srsnes

Selbststandig/angestellt:

Bei verstorbenem Patienten: Erbenstellung des Mandanten
Erbenstellung siehe Erbschein des AG .........coccccriiirinnnss VOMuirtiriireceeesmasesesreseserassnsnsens
Alleinerbe/ Miterbe zu ................... (Erbanteil) in ungeteilter Erbengemeinschaft mit ................

KPANKENVEISICREIET: ..cvivciiicri ittt et s sses e ssa s e sesersssstss s b enss snstosabn snnbessonsenssssesssastessnssesanss
Gesetzlicht vuswnmnanssmimaissmsaionions PUIVATE ioiiusssisssionsvimissss i iassameiosis
(Private Zusatzversicherung): ......ccocvevimcsncnanne

Beihilfeberechtigung (DIENSTREIT): ...ttt asiebeneb sasssess sassssassessassansessnssasssessnennas

II. Behandlungsumstiinde

Anspriiche werden geltend gemacht aufgrund des Behandlungsgeschehens

VIO e ada e s e ooy S T s BT oo S T e A TS s AT o Vo A S o s K M s
(Tag der Behandlung; bei mehrzeitigem Behandlungsgeschehen/ stationdrem Aufenthalt:
Zeitraum, ggf. konkreter Tag des fehlerhaften Verhaltens)

durch ..vciecsiieiinecsecssisnneneenn. (Name des behandelnden Arztes/ der behandelnden Arzte/
gef.: Unbekannt)

iN der Praxis ..o iveeinnniene s seesesins s (Name des Praxisinhabers)/
IM KranKENN@US ...c.coveeeeieesnr et et e eetere et neestsas s sssansnes (Name)
AES/AEN ettt (Krankenhaustrager; Bsp.: x-GmbH; Kreis XY)



BENANAIUNGSEIUNG: ...ovveveerisrererecveerararnesesearsssesssessnsssse saesss sessasasssessssssenesssassssss senssssesenssnssnsssnenserssessasss

(Diagnose/ Grundleiden/ Grunderkrankung)
Behandlungsziel:

Vorleiden, die mit dem behandelten Leiden in Zusammenhang stehen oder stehen
kénnten:

Behandlungschronologie (in knappen Stichworten)

Ambulante BehanNAIUNZEN @M. .....cvvviiiieisiisisisisesssesasssssessssssssassesssssanses sessesssesssssssssassesssasessensses
Stationdre( r ) Aufenthalt( @ ), AUFNENMELAE: w.vveeveeeeceeeeceeeret e s e es e e ssae s ses s sassassensssssasses
NOTAUFNANME: J/ N ettt e et s s e st se s st et bbb st bt sen s sa e
BN TS SUNESTAE: ©vvvverrererireisirssaerseressssnessessssessnssssssssuassasse sessansnssenssssss enasesas sensssssn s snessessesssnssssensons
Eigenmachtige Entlassung (Verlassen des Krankenhauses gegen arztlichen Rat): j/n ...ovcecvieeenne
Beteiligte Arzte (ggf. mit Behand'UngSAatUm): .......cieuueesmmesssosssssssssssssissessesssssssmssssssssssssssessess
1. Hausarzt (Name, Praxissitz)

2. Facharzt (Name, Facharztbezeichnung, Praxissitz)

3. Konslliararzt = zur Behandlung hinzugezogener Arzt (Name, Facharztbezeichnung,
Praxissitz 0. Krankenhaus-Abteilung)

4. Belegarzt (Name, Facharztbezeichnung, Praxissitz)

5. Krankenhausarzte (Name; Facharztbezeichnung, medizinische Abteilung, Funktion in der

Krankenhaushierarchie: etwa Chefarzt, Oberarzt, Assistenzarzt; Funktion bei konkreter
Behandlung: etwa Operateur, Stationsarzt, Narkosearzt)



Falls der Vorwurf ein Fehlverhalten von nicht drztlichen Praxis-/ Krankenhausmitarbeitern betrifft:

Name UNd FUNKEION @S IMILAIDEITEIS: ...vivvvvsrerrssrersrsssssssasseesssssssssssssssssssnsssssessessssass snssss sasssessanensensessns suessnnsnnsn

II. Vorwurf

Worin sehen Sie den Fehlschlag der Behandlung (Darstellung des Behandlungsergebnisses ~
Beschwerden, negative Behandiungsfolgen)

Fehlverhalten:

1. Behandlungsfehler? (knappe Schilderung desjenigen Verhaltens, der konkreten MaRnahme,
das/die Ihnen fehlerhaft erscheint)

2. Ungeniigende Aufklarung? (knappe Erlduterung, inwieweit lhrer Ansicht nach eine
unzureichende Aufklarung vorliegt)

Fir den Fall des Vorwurfs eines Behandlungsfehlers:

- Aufgrund welcher Umstédnde gehen Sie von einem Behandlungsfehler aus? (z. B: Auskiinfte
anderer Arzte, Hinweise der behandelnden Arzte selbst, eigene Informationsgewinnung
durch Fachliteratur/Internet/Leitlinien 0.4.)

Fur den Fall des Vorwurfs eines Aufklarungsfehlers:

- Wer hat Sie wann aufgeklart?
- Hatten Sie ggf. anderweitig — z. B.: Hinweise zur OP durch den einweisenden Arzt Kenntnis
von den Risiken des Eingriffs/ der Behandlungsmalnahme? :

- Waurde ein schriftliches Aufklarungsformular 0.3. verwendet und von Ihnen unterzeichnet?



Hétten Sie dem Eingriff/ der BehandlungsmaBnahme auch zugestimmt, wenn Sie lhrer
Meinung nach korrekt aufgeklart worden waren?

Ja/Wahrscheinlich schon/Eher nicht/Nein, auf keinen fall

Wenn nicht: warum hatten Sie sich dann moglicherweise anders entschieden?

IV. Schaden
Wessen Schaden wird geltend ge macht?

ein Schaden des Patienten
€N SCNATEN ANUEIEE POISONEN: worvveescereereeressrerssssessersssraseassessasrssessessssnessessessnsssesassssessssssensesssnnsnssssenaes

Welcher Schaden (entstandener wie zu erwartender) wird geltend gemacht?
Heilbehandlungskosten (soweit nicht von einem Versicherungstrager iibernommen, also
etwa Zuzahlungen, Eigenanteil, Fahrtkosten):

Sonstige Vermogensschaden (etwa: Verdienstausfall, entgangener Gewinn,
Betreuungsleistungen durch Pflegedienste, Einschrankungen bei der Haushaltsfiihrung,
Wohnumbau/ Umzug, Kfz-Umrlistung / bei verstorbenem Patienten: Beerdigungskosten,
entgangener Unterhalt)

Schmerzensgeld (Schaden, der nicht wirtschaftlich fassbar ist)

Bitte nennen Sie die Umstande, aus denen Sie die Schmerzensgeldforderung ableiten
(also neben Art, Dauer, Heftigkeit von Schmerzen auch alle sonstigen kérperlichen und
seelischen Beeintrichtigungen, Beeintrachtigungen der Lebensfreudewie etwa
Unmdglichkeit der weiteren Ausiibung eines Hobbys, Sport zu treiben o0.4. Bitte geben Sie
auch an, wie lange die Beeintrachtigungen hinzunehmen waren bzw. welche anhalten und
welche wohl dauerhaft in Kauf genommen werden miissen)

V. Informationen zu Krankenunterlagen

Folgende Unterlagen zum Behandlungsgeschehen liegen mir vor: (etwa: Arztbriefe/ Termins
Zettel/Korrespondenz mit Arzter: 0. Krankenkasse / Arzneimittelverschreibungen/
Mutterpass/ Rechnungen)



Folgende bildgebende Diagnostil: (etwa Réntgen-, CT-, MRT-, Sonographie-, Fotoaufnahmen,
Szintigrafie) wurde durchgefiihrt, (bitte kreisen Sie die Unterlagen, die lhnen auch persénlich
vorliegen zuséatzlich ein):

ALl e e aeeeeesaee e e She RS Ee E ek SaE eA Rk sek R e R sb shsEeR e she SR e st e nenbens
GETRITIGE AIM: et b e s b bs seaea s e shnseb et e et bessbn babsanaes s R e s b easshetetabrsrssReanss
VNV O 4y oo simni s nnse £ a5 SR K 0 0 4 S AN RS VA SN s D N3

V. Informationen zu Krankenunterlagen

Folgende Unterlagen zum Behandlungsgeschehen liegen mir vor: (etwa: Arztbriefe/Termins
Zettel/Korrespondenz mit Arzten o. Krankenkasse/ Arzneimittelverschreibungen/
Mutterpass/ Rechnungen)

Folgende bildgebende Diagnostil: (etwa Rontgen-, CT-, MRT-, Sonographie-, Fotoaufnahmen,
Szintigrafie) wurde durchgeflhrt (bitte kreisen Sie die Unterlagen, die lhnen auch persénlich
vorliegen, zusatzlich ein):

Gefertigl aM3 aiiisi s iiniiiorsssrsisssssisssasssss iossns ssissgossans fossss bbb s SASRES S IOBRLRVE AT AR TR TRV O S TR oS woToT0
N O P 03 i ia s i aad b s oS oA A S AR e e g o P s e A s e s b I SRS T e

V1. Informationen zum Stand der Dinge

Haben Sie bereits Arzte/ das Krankenhaus mit den Vorwiirfen konfrontiert?

Wenn ja: wann genau, wem gegentiber und in welcher Form ( schriftlich/ mindlich)?
Welche Reaktion gab es?

Welche sonstigen Aktivitaten haben Sie in dieser Sache bereits entfaltet (etwa
Gutachteneinholung; Einschaltung einer Gutachterkommission bzw. drztlichen

Schlichtungsstelle; Strafanzeige; Presse/ Arztekammer informiert — ggf.: Stand des
Verfahrens?)

Ort, Datum

Unterschrift Mandant



