FRAGEBOGEN ARZTHAFTUNG

ANWALTSKANZLEI TRÜLZSCH

1) 
Name, Vorname

__________________________________________________________________

2) 
Geburtsdatum: ________________________________________________

3) 
Krankenversicherung:___________________________________________

4) 
Zeitraum der Behandlung  von _____________     bis __________________

5) Name/Anschrift des Arztes / Ärzte welcher den Arztfehler begangen hat.

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

6) 
Name und Anschrift des Krankenhauses wo Fehler passiert ist.

__________________________________________________________________

7) 
Warum wurde die Behandlung oder Operation vorgenommen ?

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

8) 
Name und Anschrift aller Sie behandelnden Ärzte 

     
(Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus, Psychiater, Rehaklinik)

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

9) 
War die Behandlung oder Operation überhaupt notwendig oder medizinisch  indiziert, kann ein anderer Arzt hierzu etwas aussagen?

__________________________________________________________________

10 ) 
Welcher Fehler hat sich genau ereignet?

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

11) 
Welche Schmerzen und Beschwerden liegen jetzt vor, welche vor der Behandlung nicht vorlagen?

__________________________________________________________________________

12) 
Welche chronischen Beschwerden liegen jetzt vor, welche vor der Behandlung nicht vorlagen?

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

13) 
Haben sie ein schriftliches Aufklärungsformular unterzeichnet?  JA  /  NEIN

14) 
Welche Behandlungsunterlagen und bildgebende Diagnostik wie z.B. Röntgenbilder oder MRT liegen Ihnen vor?

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

15) 
Welchen erlernten Beruf übern Sie aus und können Sie Ihren Beruf nicht mehr oder nur eingeschränkt infolge der Behandlung ausüben?

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

16) 
Liegt bei Ihnen infolge der fehlerhaften Behandlung nunmehr eine Depression oder posttraumatische Belastungsstörung vor, sind Sie deshalb in Behandlung?

__________________________________________________________________

17) 
Brauchen Sie seit der fehlerhaften Behandlung Hilfe im Haushalt?  JA / NEIN

18) 
Liegt nunmehr eine Minderung der Erwerbsfähigkeit oder Grad der Behinderung vor, in welcher Höhe?

______________________

UNTERSCHRIFT, DATUM

