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Absender:
	Nachname:
	


	Vorname:
	


	Straße, Hausnummer:
	


	PLZ, Wohnort:
	


	Datum:
	


An die

Landesärztekammer Rheinland-Pfalz

- Schlichtungsausschuss -

Postfach 29 26 – 55019 Mainz
Deutschhausplatz 3
55116 Mainz
Schlichtungsantrag

Sehr geehrte Damen und Herren,

wegen einer fehlerhaften ärztlichen Behandlung, die zu einem nicht nur unerheb​lichen Gesundheitsschaden geführt hat, bitte ich um Durchführung eines Schlichtungsverfahrens.

Die Patientendaten lauten:

	Nachname:
	


	Vorname:
	


	Straße, Hausnummer:
	


	PLZ, Wohnort:
	


	Telefon/Fax/E-Mail:
	


	ggf. Geburtsname
/früherer Name:
	


	Geburtsdatum:
	


	Geburtsort:
	


Mein Vorwurf richtet sich gegen den Arzt/das Krankenhaus:

	Name des Arztes/der Ärztin:
	


	(evtl. Krankenhaus/Klinik)
	


	Straße:
	


	PLZ, Ort:
	


(  )
Für den Patienten handele ich als
(  )
dessen Vertreter (die Vollmacht ist beigefügt)

(  )
dessen Betreuer (die Betreuungsurkunde ist beifügt)

(  )
dessen Erbe (Unterlagen sind beigeführt).

Sachverhaltsdarstellung:
	


Zur Ergänzung meines Vortrags darf ich auf das beigefügte ausgefüllte und unter​zeichnete Kontrollblatt verweisen. Eine unterzeichnete Schweigepflichtent​bindungserklärung liegt ebenfalls bei. Soweit sich Krankenunterlagen in meinem Besitz befinden, überreiche ich sie hiermit dem Schlichtungsausschuss mit der Bitte, mir nach Abschluss des Verfahrens die Unterlagen wieder zuzusenden.
	


Unterschrift (als Patient/Patientin, als gesetzl. Vertreter/Vertreterin, als Erbe/Erbin)
