
Patientenentschädigungsfonds 
Amt der Steiermärkischen Landesregierung 
Fachabteilung 8 A 
z. Hd. Frau Dagmar Hegedys,  
Trauttmansdorffgasse 2 
8010 Graz 
Telefon: 0316/877-3363 
Fax:       0316/877-3373 
E-Mail: dagmar.hegedys@stmk.gv.at      Datum  ............................... 
 
 

 

Antrag  
Patientenentschädigungsfonds 

 
 

 

Name und Adresse des Antragsstellers: 

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

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

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

Telefon:  ........................................................................................................ 

Rechtsstellung (wenn nicht Geschädigter):....................................................................... 

 
Name und Adresse des Geschädigten (wenn nicht selbst Antragsteller): 
 

Name, Geburtsdatum,  Adresse, Telefonnummer: 

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

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

In welcher Krankenanstalt in der Steiermark wurde der Schaden verursacht? 

 

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

Wann wurde der Schaden verursacht? 
 

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

 
Ist ein Schlichtungsverfahren bei der  
Ärztekammer      anhängig ?   Ja � Nein � 
      abgeschlossen? Ja � Nein � 
 
Ist ein Zivilgerichtsverfahren    anhängig?   Ja � Nein � 
      abgeschlossen? Ja � Nein � 
 
Ist ein Verfahren mit einem privaten  
Versicherungsträger     anhängig?   Ja � Nein � 

abgeschlossen? Ja � Nein � 
 

 



Bitte schildern sie den Sachverhalt (Art der Behandlung, Beschreibung des 
Schadens und der Folgen, wie z. B. Schmerzen, Behinderungen  oder 
Beeinträchtigungen):  
 
....................................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 
(Bitte verwenden Sie – wenn möglich – ein maschinengeschriebenes Beiblatt) 
 
Vorhandene Unterlagen (Befunde oder Röntgenbilder in Kopie) sind beizulegen. 
 
Ich ersuche um Überprüfung des Antrages und Zuerkennung einer finanziellen 
Entschädigung aus dem Entschädigungsfonds. 
 
 

Hochachtungsvoll 
 
 
 
 

---------------------------------------------------------- 
(Unterschrift/Datum) 


