
Eingangsstempel der 
Ärztekammer für Steiermark: 

Datum: .......................... 

Absender (Antragsteller): 
 

Name: ............................................................................................................................ 

Adresse: ........................................................................................................................ 

Geburtsdatum: ...................................Beruf:.................................................................. 

Telefon/Fax/Mail: ........................................................................................................... 

 

Wenn nicht selbst Patient: Rechtsstellung / Verhältnis zum Patienten (gesetzliche Vertreter, Sachwalter, Erbe) 

........................................................................................................................................ 

Name, Adresse und Geb. Datum des Patienten: ....................................................................... 

........................................................................................................................................ 

 
 

An die 
Gemeinsame Schlichtungsstelle für Privatkrankenanstalten, Ambulatorien, 
Sanatorien und Krankenanstalten der AUVA 
Ärztekammer für Steiermark 
zH Frau Christine Straubinger (Tel. 0316/8044-10, Fax -130) 

     Frau Bettina Brunner          (Tel. 0316/8044-47) 

Kaiserfeldgasse 29 

8010 Graz 
 
 

ENTSCHÄDIGUNGSANTRAG 
 
 

In welcher Krankenanstalt in der Steiermark wurde der Schaden verursacht? 

Krankenanstalt / Abteilung: ....................................................................................................... 

Wann wurde der Schaden verursacht: ...................................................................................... 

Wann erlangten Sie Kenntnis? .................................................................................................. 

Ist ein Zivilgerichtsverfahren oder ein Verfahren mit einem privaten Versicherungsträger 
anhängig oder bereits abgeschlossen? � ja � nein 

Wurde ein Antrag beim Patienten-Entschädigungsfonds beim Amt der Stmk. Landes-
regierung, Fachabteilung 8 A, abgegeben? � ja � nein 

Wurde ein Ersatz für den Schaden zuerkannt? � ja � nein 

Wenn ja, von wem? ............................................................ 



Bitte schildern Sie den Sachverhalt (Art der Behandlung mit Datumsangabe, 
Beschreibung des Schadens und der Folgen (Schmerzen, Behinderungen,...);            
Vorhandene Befunde oder Röntgenbilder in Kopie sind beizulegen). 

(Bitte verwenden sie – wenn möglich – ein maschinengeschriebenes Beiblatt) 

......................................................................................................

......................................................................................................
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......................................................................................................

......................................................................................................
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......................................................................................................
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......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

...................................................................................................... 

Ich ersuche um Überprüfung des Antrages und Zuerkennung einer finanziellen 
Entschädigung. 

Mit freundlichen Grüßen 

 

Unterschrift des Antragstellers: 


