KOMMISSION DER ARZTEKAMMER HAMBURG
ZUR BEGUTACHTUNG VON
VORWURFEN ARZTLICHER BEHANDLUNGSFEHLER

ARZTEKAMMER
Antrag auf Durchfiihrung eines Verfahrens HAMBURG

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Bitte fiillen Sie, wenn moglich, diesen Antrag digital aus, drucken ihn dann aus und unter-
schreiben im Original. Falls Sie ihn handschriftlich austiillen, bitte in Druckbuchstaben!

1. Daten der Patientin / des Patienten
Weiblich Mannlich Divers

Vorname* Geschlecht* |:| |:| I:'

Name*

Geburtsdatum* Geburtsname *

Gdf. verstorben am * Pflichtangabe

Strale, Hausnummer#*

Postleitzahl* Ort*
Mobil*

E-Mail*

Telefon* Fax

2. Angaben zu Dritten
(sofern sich die Patientin/der Patient im Verfahren vertreten lasst: bevollméachtigte Vertreter, Erben, Sorgeberechtigte oder Betreuer)

Bitte fligen Sie diesem Antrag einen geeigneten Nachweis bei: z.B. Kopie der Vollmacht, Erbschein, Testament, Nachweis des
alleinigen Sorgerechts, Betreuungsurkunde) Weiblich Mnnlich Divers

Vorname Geschlecht |:| |:| |:|

Name

Geburtsdatum Geburtsname*

Strafle, Hausnummer

Postleitzahl Ort*
Mobil

E-Mail

Telefon Fax

Stellung zum Patienten/
zur Patientin
(Eltern, Vertreter/in, Betreuer/in, Erbin/Erbe)

3. Behandlungsdaten
Wer hat Sie Ihrer Ansicht nach falsch behandelt ? In welcher Praxis und/oder in welchem Krankenhaus wurden Sie Ihrer Ansicht nach fehlerhaft
behandelt? Bitte geben Sie nachfolgend die Kontaktdaten an.

Kommission der Arztekammer Hamburg zur Begutachtung . Arztekammer Hamburg e Weidestr. 122 b @ 22083 Hamburg e Stand: April 2023
ARZTEKAMMER
HA|

von Vorwiirfen arztlicher Behandlungsfehler MBURG  E-Mail: gk@aekhh.de e Telefon 040/202299 190 Seite 1 von 7



Wann erfolgte die nach Ihrer Auffassung fehlerhafte Behandlung?

(Bitte Zeitpunkt oder Zeitraum so genau wie moglich angeben)

Behandlungszeitraum

Wegen welcher Beschwerden begaben Sie sich in die gerligte arztliche Behandlung?

Worin besteht Ihr Vorwurf des arztlichen Behandlungsfehlers knapp zusammengefasst?

Welcher Gesundheitsschaden ist durch die lhrer Ansicht nach falsche Behandlung entstanden? Welche

Komplikation ist eingetreten?

]

A

Liegt ein MDK-Gutachten vor? (Falls ja, bitte dem Antrag beifiigen)
Liegt ein Gutachten der Renten- oder Unfallversicherung vor? (falls ja, bitte dem Antrag beifiigen)

Wurde wegen der nach Ihrer Auffassung fehlerhaften Behandlung bereits Klage bei einem
Gericht erhoben oder Anzeige bei der Polizei oder einer Staatsanwaltschaft erstattet?

OO

4, Sachverhaltsdarstellung

Hier haben Sie die Moglichkeit erganzende Angaben zu dem Sachverhalt einzutragen.

O0Ooé

Sollte der Platz nicht ausreichen, bitten wir Sie lhren Sachverhalt in einem separaten Dokument fortzusetzen
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KOMMISSION DER ARZTEKAMMER HAMBURG
ZUR BEGUTACHTUNG VON
VORWURFEN ARZTLICHER BEHANDLUNGSFEHLER

Anlage zur Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Kommission der Arztekammer Hamburg zur Begutachtung von Vorwiirfen arztlicher Behandlungsfehler kann Unterlagen zu
Ihrer Behandlung nur von Arztinnen/Arzten, Praxen, MVZ und Krankenhiusern anfordern, die Sie an dieser Stelle angeben. Bitte
tragen Sie daher vollstandige und verifizierte Angaben ein. Sofern die Antragsgegenseite der Durchfiihrung lhres beantragten
Schlichtungsverfahren zustimmt, wird die Geschéftsstelle anhand nachfolgender Informationen die vollstandigen Behandlungs-
unterlagen bei den nachstehenden Einrichtungen / Arztinnen /Arzten anfordern. Bitte setzen Sie auch Informationen beziiglich
relevanter Bildgebung ein (MRT, CT, Rontgen etc.).

Die Vor- und Nachbehandlung hat bei den folgenden Arzt*innen und Einrichtungen stattgefunden:

Name der Arztin/des Arztes oder der Behandlungseinrichtung  Fachrichtung bzw. Abteilung / Chefarzt / Cheférztin

|:| Vorbehandlung
|:| Nachbehandlung

Behandlungszeitraum von - bis (bitte méglichst genaue Daten)

Grund und Art der Behandlung

Name der Arztin/des Arztes oder der Behandlungseinrichtung ~ Fachrichtung bzw. Abteilung / Chefarzt / Chefarztin

|:| Vorbehandlung
|:| Nachbehandlung

Behandlungszeitraum von - bis (bitte méglichst genaue Daten)

Grund und Art der Behandlung

Name der Arztin/ des Arztes oder der Behandlungseinrichtung ~ Fachrichtung bzw. Abteilung / Chefarzt / Chefarztin

|:| Vorbehandlung
I:l Nachbehandlung

Behandlungszeitraum von - bis (bitte méglichst genaue Daten)

Grund und Art der Behandlung
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Die Vor- und Nachbehandlung hat bei den folgenden Arzt*innen und Einrichtungen stattgefunden:

Name der Arztin/des Arztes oder der Behandlungseinrichtung  Fachrichtung bzw. Abteilung / Chefarzt / Cheférztin
|:| Vorbehandlung

|:| Nachbehandlung

Behandlungszeitraum von - bis (bitte mdglichst genaue Daten)

Grund und Art der Behandlung

Name der Arztin/des Arztes oder der Behandlungseinrichtung ~ Fachrichtung bzw. Abteilung / Chefarzt / Chefarztin
|:| Vorbehandlung
|:| Nachbehandlung

Behandlungszeitraum von - bis (bitte méglichst genaue Daten)

Grund und Art der Behandlung

Name der Arztin/ des Arztes oder der Behandlungseinrichtung  Fachrichtung bzw. Abteilung / Chefarzt / Cheférztin
|:| Vorbehandlung

|:| Nachbehandlung

Behandlungszeitraum von - bis (bitte moglichst genaue Daten)

Grund und Art der Behandlung

Name der Arztin/ des Arztes oder der Behandlungseinrichtung ~ Fachrichtung bzw. Abteilung / Chefarzt / Chefarztin
|:| Vorbehandlung
|:| Nachbehandlung

Behandlungszeitraum von - bis (bitte méglichst genaue Daten)

Grund und Art der Behandlung

Art der Bildgebung (Sonographien, Rontgen, CT, MRT, Echokardiografie etc.)

Kommission der Arztekammer Hamburg zur Begutachtung Arztekammer Hamburg e Weidestr. 122 b 22083 Hamburg e Stand: April 2023
von Vorwiirfen érztlicher Behandlungsfehler — Arzrekavmir — E-Mail: gk@aekhh.de o Telefon 040/202299190 Seite 4 von 7

HAMBURG



Erfolgte Bildgebungen (Sonographien, Rontgen, CT, MRT, Echokardiografie etc.):

Vor dem vorgebrachten Behandlungsfehler:

Name der Behandlungsstatte

Aufnahmezeitpunkt (bitte prazise benennen) Anschrift der Behandlungsstatte

Art der Bildgebung (Sonographien, Rontgen, CT, MRT, Echokardiografie etc.)

Name der Behandlungsstatte

Aufnahmezeitpunkt (bitte prazise benennen) Anschrift der Behandlungsstéatte

Art der Bildgebung (Sonographien, Rontgen, CT, MRT, Echokardiografie etc.)

Nach dem vorgebrachten Behandlungsfehler:

Name der Behandlungsstatte

Aufnahmezeitpunkt (bitte prazise benennen) Anschrift der Behandlungsstatte

Art der Bildgebung (Sonographien, Rontgen, CT, MRT, Echokardiografie etc.)

Name der Behandlungsstatte

Aufnahmezeitpunkt (bitte prazise benennen) Anschrift der Behandlungsstatte

Art der Bildgebung (Sonographien, Rontgen, CT, MRT, Echokardiografie etc.)
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Name der Arztin / des Arztes oder der Fachrichtung von/ bis
Behandlungseinrichtung

StralRe, Hausnummer Postleitzahl Ort
Name der Arztin / des Arztes oder der Fachrichtung von / bis
Behandlungseinrichtung

StralRe, Hausnummer Postleitzahl Ort
Name der Arztin / des Arztes oder der Fachrichtung von/ bis
Behandlungseinrichtung

Strafe, Hausnummer Postleitzahl Ort
Name der Arztin / des Arztes oder der Fachrichtung von / bis
Behandlungseinrichtung

Strafe, Hausnummer Postleitzahl Ort

Weitere vor- oder nachbehandelnde Arztinnen und Arzte / Behandlungseinrichtungen bitte formlos einreichen. Danke!

6. Verfahrensstand
Gibt es bereits Schriftverkehr mit der Haftpflichtversicherung der Behandlungseinrich- JA NEIN
tung bzw. der/des Beschuldigten, in der Sie den Vorwurf der Fehlbehandlung machen? I:l |:|

Falls ja, bitte Kopien beifligen.

Ich/Wir unterschreiben diesen Antrag als:

I:l Patient/in personlich

|:| Gesetzliche Vertretung der Patientin/ des

Patienten (Eltern)

|:| bevollmachtigte/r Vertreter/in* I:l Erbe/Erbin*

|:| Betreuer/in* * Nachweise bitte beiftigen

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt,Informationen zum Datenschutz” zur Kenntnis genommen
habe und mit den beschriebenen Vorgehensweisen einverstanden bin. Die Datenschutzinformationen kdnnen jederzeit auf
unserer Homepage unter https://www.aerztekammer-hamburg.org/begutachtungskommission.html oder in schriftlicher Form

erneut angefordert werden..

Ort, Datum

i Unterschrift (bitte im Original unterschreiben)

Ort, Datum

Kommission der Arztekammer Hamburg zur Begutachtung
von Vorwiirfen arztlicher Behandlungsfehler

* Unterschrift (bitte im Original unterschreiben)
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https://www.aerztekammer-hamburg.org/begutachtungskommission.html

KOMMISSION DER ARZTEKAMMER HAMBURG
ZUR BEGUTACHTUNG VON
VORWURFEN ARZTLICHER BEHANDLUNGSFEHLER

ARZTEKAMMER

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung HAMBURG

zum Antrag auf Durchfiihrung eines Verfahrens Korperschaft des offentiichen Rechts
Daten des Patienten/ der Patientin
Name, Vorname*
Geburtsdatum* * Pflichtangabe

Die Kommission der Arztekammer Hamburg zur Begutachtung von Vorwiirfen érztlicher Behandlungsfehler verarbeitet im Rahmen
der beantragten Durchfithrung eines Verfahrens Ihre Gesundheits- und sonstigen personenbezogene Daten (im Folgenden: Daten),
soweit dies fiir die Durchfithrung des Verfahrens im Rahmen der geltenden Datenschutzbestimmungen notwendig ist.

Bitte kreuzen Sie das nachfolgende Késtchen an, wenn Sie Thre Zustimmung erteilen. Soweit Passagen dieser Erklarung nicht von Threr Zu-
stimmung erfasst sein sollen, steht es Thnen frei, dies durch Streichung kenntlich zu machen. Es wird darauf hingewiesen, dass eine
solche Einschriankung der Zustimmung zum Abbruch des Verfahrens fithren kann. Diese Erkldrung kann ganz oder in Teilen fiir die
Zukunft widerrufen werden. Ein Widerruf kann dazu fithren, dass das Verfahren nicht fortgesetzt werden kann.

1. Schweigepflichtentbindungserklirungen gegeniiber der Begutachtungskommission

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die Begutachtungskommission bei den von mir aufgefiihrten Personen und Institutionen
die erforderlichen Unterlagen, die mit der beanstandeten Behandlung im Zusammenhang stehen, anfordert und im Verfahren verwer-
tet. Ich entbinde die im Antrag aufgefiihrten Personen und Behandlungseinrichtungen zugleich von der Pflicht zur Verschwiegenheit
gegeniiber der Kommission der Arztekammer Hamburg zur Begutachtung von Vorwiirfen arztlicher Behandlungsfehler.

Sollte im Verlauf des Verfahrens die Beiziehung erginzender Behandlungsunterlagen bei weiteren Personen oder Stellen notwendig
werden, erkldre ich mich damit einverstanden, dass die Begutachtungskommission auch diese Unterlagen anfordert und im Verfahren
verwertet. Ich entbinde die entsprechenden Personen und Stellen zugleich von der Pflicht zur Verschwiegenheit.

2. Weitergabe von Daten an andere Verfahrensbeteiligte und deren Bevollmichtigte

Ich bin damit einverstanden, dass die Begutachtungskommission meine zum Zwecke des Verfahrens erhobenen und verarbeiteten Gesund-
heitsdaten an die anderen Beteiligten des Verfahrens (Arztin oder Arzt, Behandlungseinrichtung bzw. deren bevollméchtigte Versiche-
rungsmakler) sowie an ggf. von der Begutachtungskommission zu beauftragenden Gutachter/innen weitergegeben werden und entbinde
die Kommission zur Begutachtung von Vorwiirfen érztlicher Behandlungsfehler zugleich zu diesem Zwecke von ihrer Schweigepflicht.

3. Einwilligung in die Weitergabe von Daten an den Haftpflichtversicherer und deren Bevollmachtigte

Arztinnen und Arzte sind gegen Schadensersatzanspriiche, die sich aus ihrer Berufstétigkeit ergeben konnen, versichert. Es obliegt der Ver-
sicherungsnehmerin/dem Versicherungsnehmer (z.B. Arztin / Arzt oder Behandlungseinrichtung) dem zustéindigen Haftpflichtversicherer
jeden Versicherungsfall innerhalb einer Woche anzuzeigen, auch wenn noch keine Schadensersatzanspriiche erhoben worden sind ($ 104
VVG). Dies gilt auch fiir ein Verfahren vor der Begutachtungskommission der Arztekammer Hamburg. Der Versicherungsschutz umfasst
u.a. die Priifung der Haftungsfrage durch den Haftpflichtversicherer, der bevollmachtigt ist, alle ihm zur Abwicklung des Schadens oder Ab-
wehr der Schadensersatzanspriiche zweckmiflig erscheinenden Erklarungen im Namen des Versicherungsnehmers abzugeben. Der Versi-
cherungsnehmer ist seinerseits verpflichtet, dem Haftpflichtversicherer alle relevanten Unterlagen zugénglich zu machen. Dies umfasst auch
die im Begutachtungsverfahren anfallenden Daten. Fiir die Bearbeitung kann es weiterhin erforderlich sein, dass die Begutachtungskommis-
sion die von ihr im Laufe des Verfahrens erhobenen Gesundheits- und sonstigen personenbezogenen Daten an den Haftpflichtversicherer
und ggf. dessen anwaltlicher Vertretung oder bevollméchtigten Versicherungsmakler zu iibermitteln.

Ich bin damit einverstanden, dass die Begutachtungskommission der Arztekammer Hamburg die zum Zwecke des Verfahrens erhobenen
und verarbeiteten Daten direkt an den zustdndigen Haftpflichtversicherer, ggf. dessen anwaltlicher Vertretung oder einem bevollméachtigten
Versicherungsmakler ibermittelt und diese vom Haftpflichtversicherer, ggf. dessen anwaltlicher Vertretung oder einem bevollméachtigten
Versicherungsmakler erhoben, verarbeitet und genutzt werden, soweit dies fiir die Durchfithrung des Verfahrens erforderlich ist. Ich ent-
binde die Begutachtungskommission insoweit von ihrer Pflicht zur Verschwiegenheit.

Ich stimme allen vorgenannten Punkten zu.

Ort, Datum Unterschrift (bitte im Original unterschreiben)
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