Patientenentschadigungsfonds

Amt der Steierméarkischen Landesregierung

Fachabteilung 8 A

z. Hd. Frau Dagmar Hegedys,

Friedrichgasse 9

8010 Graz

Telefon: 0316/877-3363

Fax: 0316/877-3373

E-Mail: dagmar.hegedys@stmk.gv.at Datum

Antrag
Patientenenschadigungsfonds

Name und Adresse des Antragsstellers:

NAME: s
Geburtsdatum: . Beruf...oe
ANES S, s
TelefON:
Rechtsstellung (wenn nicht Geschadigter):..........cooeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieee

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

Name, Geburtsdatum, Adresse, Telefonnummer:

Ist ein Schlichtungsverfahren bei der

Arztekammer anhangig ? JaO NeinO
abgeschlossen? JalOd NeinO
Ist ein Zivilgerichtsverfahren anhéngig? JaO NeinO
abgeschlossen? JaOd NeinO

Ist ein Verfahren mit einem privaten

Versicherungstrager anhéngig? JaO NeinO
abgeschlossen? JaO NeinO



mailto:dagmar.hegedys@stmk.gv.at�

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

(Bitte verwenden Sie — wenn moglich — ein maschinengeschriebenes Beiblatt)
Vorhandene Unterlagen (Befunde oder Rontgenbilder in Kopie) sind beizulegen.
Ich ersuche um Uberpriifung des Antrages und Zuerkennung einer finanziellen

Entschadigung aus dem Entschadigungsfonds.

Hochachtungsvoll

(Unterschrift/Datum)



Patienten-Entschadigungskommission
Geschaftsstelle: Amt der Steiermarkischen Landesregierung,
8010 Graz, Friedrichgasse 9, Zi-Nr. 19, EG

Betrifft: Entschadigungsantrag E

Ich erteile meine Zustimmung zur Weitergabe aller Daten und
Informationen an die Patienten-Entschadigungskommission und die
Patienten- und Pflegeombudsschaft des Landes Steiermark, die nach dem
Datenschutzgesetz, dem 8 13a Stmk. Krankenanstaltengesetz, dem
§ 54 Arztegesetz 1998 oder nach sonstigen Bestimmungen einer
Weitergabebeschrankung oder der Verschwiegenheitspflicht unterliegen.
Insbesondere bin ich damit einverstanden, dass die in einem Verfahren vor
der Gemeinsamen oder einer anderen Schlichtungsstelle der Arztekammer
fir Steiermark erstellten schriftlichen Unterlagen durch die Patienten-

Entschadigungskommission angefordert und an diese tbermittelt werden.

Ebenso erteile ich meine Zustimmung zur Weitergabe meiner Daten und
der meinen Antrag betreffenden Unterlagen an einen allfalligen von der
Patienten-Entschadigungskommission um  Stellungnahme  ersuchten
Bediensteten eines Landeskrankenhauses bzw. einer Universitatsklinik und
an beauftragte Gutachter zur Klarung des Sachverhaltes, sowie an die
Gemeinsame oder eine andere Schlichtungsstelle der Arztekammer fur

Steiermark.
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Unterschrift ANtragSteller/IN: .........ooeeeee e



	Patientenentschädigungsfonds
	UName und Adresse des Antragsstellers:


