Fragebogen flir Patienten, die einen Behandlungsfehler
oder einen Aufklarungsfehler vermuten

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mochten fur Sie lhre berechtigten Anspriche durchsetzen. Diese sind Schadenersatz,
Schmerzensgeld, ggf. eine Schmerzensgeldrente und die Feststellung, dass Ihnen auch
samtliche zukinftig weiter entstehenden Schaden ersetzt werden missen. Es muss auch
festgestellt werden, dass fur den Fall nicht vorhersehbarer weiterer Folgen ein weiteres
Schmerzensgeld zu bezahlen ist.

Um lhre Anspriiche mdglichst gut und moéglichst umfassend geltend machen zu kdénnen, bitten
wir Sie, die nachfolgenden Fragen zu beantworten:

I. Zur Passivlegitimation

1. Von wann bis wann wurden Sie in welchem Krankenhaus oder bei welchem Arzt behandelt?

2. Wer ist der Trager des Krankenhauses?

3. Nennen Sie uns den Namen der Arzte, von denen Sie behandelt worden sind:

4. Fur den Fall, dass Sie in einer Notaufnahme behandelt worden sind: Wer ist der Trager der
Notaufnahme?

5. Wurden Sie von einem niedergelassenen Arzt behandelt, der im Krankenhaus Belegbetten
hat?




Il. Fragen zur Behandlung

1. Von wem wurden Sie mit welcher Verdachtsdiagnose zum Arzt Uberwiesen / in das
Krankenhaus eingewiesen?

2. Sind Sie von einem Assistenzarzt / Arzt in der Weiterbildung behandelt worden?

3. War die bei Ihnen durchgefiihrte Behandlung / Operation wirklich notwendig?

4. Hatte man Sie vor einer Operation auch konservativ behandeln kénnen (Krankengymnastik,
Medikamente 0. 4.)?

5. Haben Sie den Eindruck, dass man bei lhnen nicht alle erforderliche Diagnosebefunde
erhoben hat?

6. Insbesondere: Haben Sie den Eindruck, dass man bei |hnen mittels Ultraschall,
Roéntgenaufnahme, Computertomographie, Magnetresonanztherapie, Kernspinaufnahme einen
schnelleren oder besseren Befund hatte erheben kbnnten?

7. Sind Sie nach der Behandlung regelmaf3ig kontrolliert und tiberwacht worden?




8. Sind Ihnen Richtlinien oder Leitlinien bekannt geworden, gegen die die Arzte verstoRen
haben kénnten?

9. An wen sind Sie zur Weiterbehandlung Uberwiesen worden?

10. Hat der Sie behandelnde Arzt konsiliarisch andere Arzte beigezogen, wenn ja wen?

11. Mit welchen Hinweisen fur die weitere Behandlung oder lhr weiteres Verhalten sind Sie
entlassen worden?

lll. Welcher (materielle) Schaden ist Ihnen entstanden?

(bitte ankreuzen und ggf. auf einem Extra-Blatt beziffern)

1. Heilbehandlungskosten

a) Mehrkosten privatarztlicher Behandlung

b) Heilbehandlung im Ausland

¢) Kosmetische Operation

d) Besuchskosten naher Angehoriger im Krankenhaus

e) Nebenkosten im Krankenhaus

f) Ersparte Verpflegungskosten

g) Eigenbeteiligung bei Medikamenten

h) Sonstige Kosten fiir Medikamente

2. Vermehrte Bedurfnisse

a) Automatikgetriebe
b) Behindertenwerkstatt
c) Diat




d) Elektronische Schreibhilfe
e) Haushaltshilfe

f) Hohere Heizkosten

g) Kleidermehrverschleifd

h) Korperpflegemittel

i) Kuren

j) Orthopadische Hilfsmittel
k) Pflegekosten

I) Pflegeheimkosten

m) Fiktiver Nettolohn Pflegehilfskraft bei Pflege durch Angeh.
n) Privatunterricht

0) Anmietung einer geeigneten Wohnung

p) Behindertengerechter Umbau einer Wohnung

3. Pflegekosten

a) Realer Aufwand (Stunden pro Tag)

4. Erwerbsschaden

a) Mindereinkinfte

Gehalt incl. Urlaubsgeld, Sonderzahlungen, Gratifikationen

Uberstundenvergiitung, Schichtzulage

Arbeitslosengeld

Nebeneinkinfte, Trinkgelder

Gewinn bei Selbstandigen

Gewinnbeteiligung eines Gesellschafters

Mithilfe im Familienbetrieb: Vergleichbarer Lohn

Verspéteter Eintritt ins Berufsleben, héhere Ausbildungskosten
Vereitelte Arbeitsleistung im Haushalt (Reparatur, Tapezieren)

Ausfall Eigenleistung beim Hausbau

Pramienerh6hung, Risikozuschléage bei Versicherungen

Rentenminderung

Spesen, soweit s ie nicht verwendet worden waren

Sozialversicherungsfreie Einnahmen (netto)

Nicht Schwarzarbeitslohn, Bestechungsgelder, etc.




b) Entschadigung fir Einsatz der verbliebenen Arbeitskraft

c) Minderverdienst nach Berufswechsel oder Umschulung

d) Umschulungskosten

5. Haushaltsfihrungsschaden
- Wie viel Personen umfasst |hr Haushalt? ... Personen, darunter ... Kinder

- Wie sind lhre Wohnverhaltnisse? ... Einfamilienhaus
..... Mehrfamilienhaus
..... Eigentum
..... Miete
..... Geschoss
..... Stockwerk
..... Wohnflache
..... Anzahl der Rdume (ohne Kiiche)
..... GrofRe Garten

- Haben Sie Hilfskrafte benotigt? ... Putzhilfe
..... Std./Tag
..... Std./Woche
..... Lohn EUR/Std.

..... Babysitter

..... Std./Tag

..... Std./Woche
..... Lohn EUR/Std.

- Mithilfe des Ehegatten . Std./Woche Ehegatte

..... Mithilfe beim Einkauf

..... Nahrungszubereitung

..... Geschirrspilen

..... Putzen, AufrAumen, Raumreinigung

..... Waschereinigung

..... Waschepflege, -instandhaltung

..... Gartenarbeit

..... Haushaltsfiihrung

..... Betreuung (Kinder, andere
Haushaltspersonen)

..... Sonstige Hausarbeiten
(z. B. Kleinreparaturen)

- Mithilfe der Kinder . Std./Woche Ehegatte
..... Mithilfe beim Einkauf
..... Nahrungszubereitung
..... Geschirrspilen
..... Putzen, Aufraiumen, Raumreinigung
..... Waschereinigung
..... Waschepflege, -instandhaltung



..... Gartenarbeit

..... Haushaltsflihrung

..... Betreuung (Kinder, andere
Haushaltspersonen)

..... Sonstige Hausarbeiten
(z. B. Kleinreparaturen)

. kKid . Std./Woche
2.kKind . Std./Woche
3. kKid . Std./Woche
4. Kind L Std./Woche
- Technische Hilfsmittel fir die Arbeitserledigung ... Kihlschrank

..... Gefrierschrank

...... Gefriertruhe

..... Kiichenmaschine
..... Handrihrgerat

..... Mikrowelle

..... Geschirrspulmaschine
..... Waschvollautomat
..... Waschautomat

..... Schleuder

...... Waschetrockner
..... Bigeleisen

..... Heimbugler

..... mech. Nahmaschine
..... elt. Nahmaschine
..... Staubsauger

..... Klopfsauger

- Besonderheiten des Haushalts ... pflegebedurftige Personen
..... Art der Behinderung
..... Pflegestufe It. Pflegeversicherung
..... Pflegeaufwand ... Std./Woche

..... Schichtarbeit: Wer? .........

..... Pendelarbeit: Wer? .........
Abwesenheit von zu Haus:

..... Tage/Woche bzw. ..... Std./Woche
Reprasentationspflichten

(mit Gastebewirtung im Haus)

Haufigkeit ............... X im Monat
- Wurde/wird als Folge des Schadensereignisses
eine Ersatzkraft eingestelt> ... nein
JJa:

Datum der Einstellung: ..............
Einstellung als: ....................

Arbeitszeit: ...... Std./Woche
Barlohn brutto: ........ EUR/Woche
......... EUR/Monat

Nebenleistungen (ggf. geschatzt):



............... EUR/Woche
............... EUR/Monat
- Dauer der stationdren Aufenthalte (einschl. Kuren u. &.):
V0] 1 1 I bisS oo
17/0] 1 1 IPT bis ..o
(V0] 1 4IPS, biS oo
V0] 1 | I bis oo
- Angaben zum Grad der Erwerbsmindung:
VOM .ovviviinineas DIS cooe e, v. H
17/0] 1 1 IPTR, DIS coi e, v. H
(V0] 1 4IPS, DIS oo v. H
V0] 1 | I DIS (o v. H.
Dauerschaden . v. H.

- Behinderungen bei der Arbeitserledigung im Haushalt:

- vor Eintritt des Schadensereignisses

- hach Eintritt des Schadensereignisses

..... Einkauf

..... Nahrungszubereitung

..... Geschirrspilen

..... Putzen, Aufriumen, Raumreinigung

..... Waschereinigung, -pflege, - instandhaltung

..... Gartenarbeit

..... Haushaltfiihrung

..... Betreuung/Pflege

(Kinder, andere Haushaltspersonen)

..... Sonstige Hausarbeiten

- geschéatzte Behinderung in der Hausarbeit insgesamt
(sofern keine arztlichen Angaben vorliegen):

- Von wem wurden die Arbeiten ibernommen?

- Sind als Folge des Schadensereignisses Anderungen im Haushalt vorgenommen worden?



Zusatzliche Arbeiten

Von wem werden diese geleistet?

(Angabe einschl. Std./Woche)

Bauliche Anderungen

Technische Anderungen

(z. B. Anschaffung von Haushaltsgeraten)

Organisatorische Anderungen

(z. B. Vergaben von Hausarbeiten, Aufgabe von Schichtarbeit)

Sonstige Anderungen

6. Anderen unentgeltliche Tatigkeiten

a) Betreuungstatigkeit

b) Pflegetatigkeit

c) Mitarbeit bei einem unterhaltsberechtigten Angehérigen,
insbesondere dem Ehe- oder (rechtlich gleichgestellten)
Lebenspartner

d) Mitarbeit im familienfremden Betrieb u. Unternehmen

e) Familiare Dienstleistungspflicht

f) Freiwillige, ehrenamtliche Dienstleistungen

g) Gefalligkeiten ohne relevanten wirtschaftlichen Wert

6. Beerdigungskosten




IV. Schmerzensgeld

1. Ist bei lhnen ein Dauerschaden entstanden?

2. Haben Sie psychische Beeintrachtigungen?

3. Wie alt waren Sie bei der Verletzung?

4. Welche sozialen Aktivitdten konnen Sie nicht mehr durchfiihren?

5. Welchen Hobbys kdnnen Sie nicht mehr nachgehen?

6. Weitere Kriterien kdnnen sein:
(bitte ankreuzen und ggf. auf einem Extra-Blatt beziffern)

Dauerschaden

Psychische Beeintrachtigungen im Ausnahmefall
Seelisch bedingte Folgeschaden

Soziale Belastungen

Alter des Verletzten

Auch bei nachfolgendem Tod

Verschulden des Schadigers

Anlass des Unfalls

Wirtschaftliche Verhéltnisse des Geschadigten
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Wirtschaftliche Verhéltnisse des Schadigers und Versicherers
Verzdgerte Regulierung
Verlust des Empfindungsvermégens

Berucksichtigung der Geldentwertung

IV. Zu moglichen Beweiserleichterungen

1. Hatten Sie den Eindruck, dass die Arzte nicht alle wesentlichen BehandlungsmaRnahmen
dokumentiert haben?

2. Konnen Sie schon Angaben dartber machen, welche Behandlungsschritte nicht
dokumentiert worden sind?

3. Gegen Sie von einem groben (arztlicherseits nicht mehr nachvollziehbaren)
Behandlungsfehler aus?

V. Zur Aufklarung

1. Wann wurden Sie hinsichtlich der Anasthesie aufgeklart?

2. Von wem wurden Sie hinsichtlich der Anasthesie aufgeklart?




11

3. Wann wurden Sie Uber die durchzufiihrende Behandlung / Operation aufgekl&art?

4. Von wem wurden Sie Uber die durchzufihrende Behandlung / Operation aufgeklart?

5. Wurden Sie Uber mdgliche vorhersehbare Operationserweiterungen aufgeklart?

6. Wurden Sie Uber echte Behandlungsalternativen aufgeklart?

7. Hat man Sie Uber die Dringlichkeit und Notwendigkeit der Behandlung aufgeklart?

8. Hat man Sie Uber die Sicherheit des Heilungserfolgs aufgeklart?

9. Hat man Sie Uber das Risiko eines mdglichen Schadens aufgeklart?

10. Hat man Sie daruber aufgeklart, dass ggf. trotz Behandlung / Operation keine Heilung
eintreten kann?
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11. Hat man Sie dariiber aufgeklart, wie schwer die mdgliche Beeintrachtigung ist, wenn sich
ein Aufklarungspflichtiges Risiko verwirklicht?

12. Haben Sie ein Aufklarungsformular unterzeichnet?

13. Hat ein Aufklarungsgesprach stattgefunden?

14. Wer hat dieses Aufklarungsgesprach mit Ihnen gefuhrt?

15. Hatten Sie die Moglichkeit, Zusatzfragen zu stellen?

16. Haben Sie die Aufklarung verstanden?

17. Haben Sie den Aufklarungsbogen durchgelesen und verstanden?




13

Wenn man davon ausgeht, dass der Arzt Sie nicht ordnungsgeman behandelt hat:

18. Hatten Sie sich auch ohne ordnungsgeméie Aufklarung behandeln / operieren lassen?

19. Hatten Sie vor einem Entscheidungskonflikt gestanden?

20. Hatten Sie sich eine Zweitmeinung eingeholt?

VI. Zur Frage der Verjéhrung

1. Ab wann  hatten Sie Kenntnis vom Behandlungsmisserfolg oder der
Aufklarungsunterlassung?

2. Wann haben Sie zum ersten Mal von Behandlungstatsachen erfahren, die ein Fehlverhalten
des Arztes nahe legen?

3. Wann haben Sie zum ersten Mal davon Kenntnis erlangt, wer Sie mdglicherweise geschadigt
hat?
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4. \Was haben Sie daraufhin unternommen?

Wir wissen, dass die Beantwortung dieser Fragen mihsam war. Sie erleichtern uns aber die

Mandatsbearbeitung. Wir kénnen dann gemeinsam mit Ihnen insbesondere sicher sein, dass
nichts Wesentliches vergessen wurde.

Jochen Beyerlin Elke Beyerlin-Marschner

Daten senden...
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