Gellner & Collegen

RECHTSANWALTE

FRAGEBOGEN IM
ARZTHAFTUNGS-/MEDIZINRECHT

Um die Frage, ob Sie oder Ihr Angehoriger Opfer eines
arztlichen Behandlungsfehlers wurden, verlasslich
beantworten zu konnen, diirfen wir Sie bitten, die Fragen
auf den folgenden Seiten prazise zu beantworten.

Bitte lesen Sie den Fragebogen erst vollstandig durch,
bevor Sie mit dem Ausfiillen beginnen. Ihre Angaben
unterliegen selbstverstandlich der anwaltlichen
Schweigepflicht. Der Fragebogen ist die erste wesentliche
Bearbeitungsgrundlage und bedarf deshalb
wahrheitsgemaBer und sorgfaltiger Ausfiillung. Soweit
Fragen die Gegenseite (Arzte, Hilfspersonal,
Krankenhduser, Versicherungen) betreffen und von Thnen
nicht beantwortet werden konnen, 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.

Den Fragebogen konnen Sie am PC ausfiillen und uns per
E-Mail-Anhang oder ausgedruckt per Fax oder postalisch
zukommen lassen (info@gellner-collegen.de, Paderborner
Str. 35, 33415 Verl, Fax 05246,/703310).
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PADERBORNER STR. 35 * 33415 VERL
FON 05246.70330 « FAX 05246.703310

ZWEIGSTELLEN:
UNTER DEN LINDEN 16 «+ 10117 BERLIN
FON 030.4 08173218 « FAX 408173450

KASSELER STR. 25 + 33649 BIELEFELD
FON 0521.32031220 « FAX 3293122I

KONRAD-ZUSE-PLATZ | « 71034 BOBLINGEN
FON 07031.306973170 « FAX 306973200

RUHRALLEE Q + 44139 DORTMUND
FON 0231.9525399 « FAX 952545

LANDSTRASSE 17/19 « 60325 FRANKFURT
FON 069.710455385 « FAX 710455450

NEUER WALL 50 « 20354 HAMBURG
FON 040.82218 6431 « FAX 82218 6450

VAHRENWALDER STR. 269 A + 30179 HANNOVER
FON 0511.9 66 6745 + FAX 9 66 6756

NEVINGHOFF 16 « 48147 MUNSTER
FON 0251.2373850 « FAX 2373855

INFO@GELLNER-COLLEGEN.DE
WWW.GELLNER-COLLEGEN.DE

IN KOOPERATION MIT:

STEUERBERATER HEINZ SCHATTY
PADERBORNER STRASSE 2!
33415 VERL * FON 05246.926 70

BUROZEITEN: MO - FR 9.00 - 12.30 UHR + MO - DO 14.30 - 18.00 UHR

KREISSPARKASSE WIEDENBRUCK: KTO 4038 69! « BLZ 47853520
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Vor- und Nachname

Geburtsdatum Familienstand

Postanschrift

|
|
Beruf ‘
|
|

Telefonnummer, Telefaxnummer

Namen und Anschrift der Rechtsschutzversicherung nebst Versicherungsnummer (falls vorhanden)

Waren Sie als Privatpatient oder Kassenpatient in arztlicher Behandlung?
Benennen Sie Thre Krankenkasse nebst Adresse und Versicherungsnummer.

Welcher Arzt (welche Arzte) und/oder welches Krankenhaus (welche Krankenhiuser) wird (werden)
auf Schadensersatz in Anspruch genommen? (Bitte genaue Angaben der Namen und Anschriften)

Schildern Sie der Reihe nach diejenigen Erlebnisse, die zum eingetretenen Schaden gefiihrt haben.
Nennen Sie dabei die betreffenden Daten sowie die Namen und Anschriften der Krankenhduser und Arzte.
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Beschreiben Sie den Schaden (damaliges und jetziges Beschwerdebild), der Threr Uberzeugung nach auf érztliches
Verschulden zuriickzufiihren ist.

Woraus schlieBen Sie, daB der (die) Beschuldigte(n) den Schaden verursacht hat (haben)?
(Eigene Uberzeugung und/oder #rztliche Meinung?)

Was hiitte Ihrer Uberzeugung nach getan werden oder unterbleiben miissen, damit der Schaden

nicht eingetreten ware?

Welche drztlichen Behandlungsunterlagen gibt es?

Welche drztlichen Behandlungsunterlagen haben Sie?

Bitte reichen Sie die Thnen zur Verfiigung stehenden Behandlungsunterlagen kurzfristig ein.

Wann wurden Sie Giber die geplante arztliche Behandlung und das Behandlungsrisiko aufgeklart?

Von wem? ‘

Wurden in diesem Zusammenhang Behandlungsalternativen dargestellt?

Wurden Sie hierbei iiber das Risiko aufgeklart, das eingetreten ist? QO ja QO nein

Hitten Sie in den Eingriff eingewilligt, wenn Sie das Risiko gekannt hitten? O ja O nein
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Wer war Zeuge fiir die streitigen Ereignisse (voller Name und Anschrift) ?

Seit wann wissen oder vermuten Sie, Opfer schuldhafter Verletzung arztlicher Sorgfaltspflicht zu sein und
kennen Namen und Anschriften der Verantwortlichen ?

(Schmerzensgeldanspriiche verjahren innerhalb von 3 Jahren, gerechnet von dem Tage, da Sie alle Sachverhalte
kannten, die den Schaden verursacht haben).

Was haben Sie bisher zur Realisierung Ihrer Schadensersatzanspriiche unternommen?

Haben Sie sich selbst in dieser Sache bereits mit dem Krankenhaustrédger, der Krankenhausverwaltung,
den behandelnden Arzten, der gegnerischen Haftpflichtversicherung, Ihrer Rechtsschutzversicherung,
Threr Krankenversicherung, der zustindigen Arztekammer, der Gutachterkommission,

einem Patientenschutzbund oder sonstigen Interessenverein oder mit einem Anwalt in Verbindung gesetzt?
Wenn ja, bitte Schilderung auf einem Extrablatt.

Bitte berichten Sie in freier Form, was Sie noch fiir wichtig halten.

Bitte beziffern Sie — soweit es Ihnen moglich ist - die [hnen entstandenen materiellen Schiaden
(z. B. Verdienstausfall, Fahrtkosten, Kosten fiir eine Haushaltshilfe, Medikamentenzuzahlung etc.)

Sollten bei der Komplettierung des Fragebogens Schwierigkeiten aufgetreten sein, steht [hnen
Herr Rechtsanwalt Dr. Gellner gerne und jederzeit fiir Riickfragen zur Verfiigung.

Wir dirfen uns abschlieBend sehr herzlich fiir Ihre Bemiihungen bedanken und weisen darauf hin,
dass die erste Uberpriifung Ihres Anliegens kostenfrei ist.

Rechtsanwalte
Gellner & Coll.
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