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Kontrollblatt

1.)
Patientendaten:

	Nachname:
	


	Vorname:
	


	Straße, Hausnummer:
	


	PLZ, Wohnort:
	


	Telefon/Fax/E-Mail:
	


	ggf. Geburtsname/früherer Name:


	


	Geburtsdatum:
	


	Geburtsort:
	


2)
Welche Beschwerden/Schmerzen waren Anlass für die beanstandete ärztliche Behandlung?

	


3.)
Wann hat die beanstandete ärztliche Behandlung stattgefunden?
	


4.)
Wo ist die beanstandete ärztliche Behandlung erfolgt?
	


5.)
Gegen welchen Arzt richtet sich Ihre Anschuldigung?

(Die genaue Anschrift ist erforderlich für eine schnelle Bearbeitung)

	Name des Arztes/der Ärztin:
	


	(evtl. Krankenhaus:)
	


	Straße:
	


	Postleitzahl, Ort:
	


6.)
Gegen welche weiteren Ärzte richtet sich Ihre Anschuldigung?


(Auch hier ist die genaue Anschrift für eine schnelle Bearbeitung erforderlich)

	


7.)
Welche ärztlichen Tätigkeiten halten Sie für fehlerhaft?

	


8.)
Woraus schließen Sie auf einen ärztlichen Fehler?

	


9.)
Welche Schäden sind Ihnen durch die fehlerhafte Behandlung entstanden?


(Bitte unterscheiden Sie zwischen vorübergehenden Schäden und Dauerschäden)
	


10.)
Welche Ärzte haben Sie nach der Schädigung behandelt?

	Name/Krankenhaus:
	


	Fachrichtung:
	


	Behandlung von - bis:
	


	Straße, Hausnummer:
	


	PLZ, Ort:
	


11.)
Ist wegen der geltend gemachten Schädigung bereits ein Verfahren (Straf- oder Zivilprozess) anhängig oder anhängig gewesen?


(Falls ja, bitte Aktenzeichen und Gericht/Staatsanwaltschaft angeben)

	


Ort/Datum

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

