Einwilligungserklarung zum Antrag

auf Durchflihrung eines
Schlichtungsverfahrens
- fr Erben -

Daten des/der Patienten/in

Schlichtungsstelle

’4 fiir Arzthaftptlichtfragen

DER ARZTEKAMMER SCHLESWIG-HOLSTEIN

Nachname Vorname
Geburtsname Geburtsdatum
letzte Adresse PLZ Ort
Cm Cw Od
Sterbedatum Geschlecht
Daten des/der Antragstellers/in
Nachname Vorname
Strale Nr. PLZ Ort
Geburtsdatum
Telefon E-Mail

1. Erkldrung der Erbenstellung
Ich bin Erbe/Erbin der oben genannten Patientin/des oben genannten Patienten und mdochte
vermogensrechtliche Interessen geltend machen.

[ Ja ] Nein

2. Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Speicherung von Daten

Die Arztekammer Schleswig-Holstein erhebt, verarbeitet und speichert im Rahmen des beantragten
Schlichtungsverfahrens die Gesundheits- und sonstigen personenbezogenen Daten der Patientin oder des
Patienten sowie personenbezogene Daten des Antragstellers oder der Antragstellerin, soweit dies fir die
Durchfiihrung des Verfahrens notwendig ist.

Hierzu erbitten wir die Abgabe der folgenden Einwilligungserklarung:



Ich willige ein, dass die Arztekammer Schleswig-Holstein die von mir mit der Antragstellung tbermittelten
personenbezogenen Daten sowie die Gesundheitsdaten speichert und verarbeitet, soweit dies im Rahmen des
Schlichtungsverfahrens erforderlich ist.

[ Ja [] Nein

Ich willige ein, dass die Arztekammer Schleswig-Holstein bei den von mir im beigefiigten Antrag aufgefiihrten
Personen und Institutionen (z. B. Arzte/innen, Krankenh&duser, Gutachter/innen, Sozialversicherungstrager,
Behorden, Gerichte) die erforderlichen Unterlagen, die mit der beanstandeten Behandlung im Zusammenhang
stehen, anfordert und im Verfahren verwertet. Ich willige zugleich ein, dass die Schlichtungsstelle fir
Arzthaftpflichtfragen der Arztekammer Schleswig-Holstein in diesem Zusammenhang das mir zustehende
Recht auf Einsichtnahme in die Patientenakte nach § 630g Abs. 3 BGB geltend macht.

[ Ja [] Nein

Sollte im Verlauf des Verfahrens die Beiziehung erganzender Behandlungsunterlagen bei weiteren Personen
oder Institutionen erforderlich werden, willige ich ein, dass die Schlichtungsstelle auch diese Unterlagen
anfordert und im Verfahren verwendet. Ich erklare mich zugleich damit einverstanden, dass die
Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der Arztekammer Schleswig-Holstein in diesem Zusammenhang
das mir zustehende Recht auf Einsichtnahme in die Patientenakte nach § 630g Abs. 3 BGB geltend macht.

[ Ja [] Nein

Hinweis: Sollten Sie nicht damit einverstanden sein, dass die Schlichtungsstelle erganzende
Behandlungsunterlagen bei weiteren Personen oder Institutionen anfordert, besteht die Moglichkeit, dass die
Schlichtungsstelle Ihnen die entsprechenden Personen oder Institutionen mitteilt und Sie fiir den jeweiligen
Einzelfall Ihr Einverstandnis zur Beiziehung der Verfahrensunterlagen erteilen. Dies wird jedoch zu einer
Verzdgerung des Verfahrens fiihren.

Wenn Sie keine Einwilligung zur Anforderung von Behandlungsunterlagen durch die Schlichtungsstelle
abgeben mochten, konnen Sie in diesem Fall die Krankenunterlagen selbst beschaffen und uns tibersenden.

3. Einwilligung zur Weitergabe von Daten an die Beteiligten, Vertreter, Versicherungsmakler
Haftpflichtversicherer

Wie Sie als Antragsteller/in kénnen sich auch die Arzte/innen und Behandlungseinrichtungen im Verfahren von
Dritten vertreten lassen.

Ich willige ein, dass die Arztekammer Schleswig-Holstein den/die in Anspruch genommenen Arzten/innen
sowie Behandlungseinrichtungen, deren Vertreter/innen (z. B. Rechtsanwalte/innen, bevollméachtigte
Versicherungsmakler/innen) die zum Zwecke des Verfahrens erhobenen und verarbeiteten Daten auf
Anforderung Ubermittelt und diese vom vertretungsberechtigten bzw. bevollmachtigten Dritten erhoben,
gespeichert und genutzt werden, soweit dies fiir die Bearbeitung des mdglichen Schadensersatzanspruchs
erforderlich ist.

[ Ja [] Nein

Arzte/innen sowie die Behandlungseinrichtungen sind zudem gegen Schadensersatzanspriiche, die sich aus
der Berufstétigkeit ergeben, versichert (Berufshaftpflichtversicherung).
Es obliegt dem/der Versicherungsnehmer/in (z.B. Arzt/Arztin oder Behandlungseinrichtung) dem zustandigen
Haftpflichtversicherer jeden Versicherungsfall innerhalb einer Woche anzuzeigen, auch wenn noch keine
Schadensersatzanspriiche erhoben worden sind (§ 104 VVG). Dies gilt auch fiir ein Verfahren bei der
Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen.
Der Versicherungsschutz umfasst u. a. die Priifung der Haftungsfrage durch die Haftpflichtversicherung, die
bevolimachtigt ist, alle ihr zur Abwicklung des Schadens oder Abwehr der Schadensersatzanspriiche
zweckmalig erscheinenden Erklarungen im Namen des/der Versicherungsnehmers/in abzugeben. Der/die
Versicherungsnehmer/in ist seiner-/ihrerseits verpflichtet, der Haftpflichtversicherung alle relevanten
Unterlagen zuganglich zu machen. Dies umfasst auch die im Verfahren anfallenden Daten. Fiir die Bearbeitung
eines moglichen Schadensersatzanspruchs kann es weiterhin erforderlich sein, dass die Schlichtungsstelle die
im Laufe des Verfahrens erhobenen Gesundheits- und sonstigen personenbezogenen Daten an den
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Haftpflichtversicherer und ggf. dessen vertretungsberechtigte/n Rechtsanwalt/in oder bevollméachtigte/n
Versicherungsmaklerin Gbermittelt.

Ich willige ein, dass die Arztekammer Schleswig-Holstein die zum Zwecke des Verfahrens erhobenen und
verarbeiteten Daten direkt an den zustéandigen Haftpflichtversicherer und ggf. dessen vertretungsberechtigte/n
Rechtsanwalt/in oder einem bevollmachtigte/n Versicherungsmakler/in auf Anforderung Gibermittelt und diese
vom Haftpflichtversicherer oder vertretungsberechtigten bzw. bevollmachtigten Dritten erhoben, verarbeitet
und genutzt werden, soweit dies fiir die Bearbeitung des moglichen Schadenersatzanspruchs erforderlich ist.

[ Ja [] Nein

Soweit Gutachter/innen im Rahmen des Schlichtungsverfahrens mit der Begutachtung beauftragt werden,
willige ich ein, dass diesen die zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen zur Verfiigung gestellt werden.

Hinweis: Anderenfalls kann ggf. keine Begutachtung und damit keine Bearbeitung lhres Antrags erfolgen.

[ Ja [] Nein

Ich willige ein, dass die beauftragten externen sachverstandigen Gutachter/innen zum Zwecke der
Qualitatssicherung eine Kopie der abschliefenden Bewertung der Schlichtungsstelle erhalten.

[ Ja [] Nein
4. Einwilligung zur Kontaktaufnahme mit anderen zusténdigen Schlichtungsstellen/Gutachterkommissionen

Ist wegen des zur Begutachtung gestellten Sachverhalts bereits ein Verfahren bei einer anderen zustandigen
Schlichtungsstelle/Gutachterkommission einer Landesarztekammer anhangig oder richtet sich der
Schlichtungsantrag auch gegen &rztliche Behandlungen, die nicht im Zusténdigkeitsbereich der Arztekammer
Schleswig-Holstein stattgefunden haben, ist die vollumféangliche Uberpriifung der gesamten Behandlung bei
einer Schlichtungsstelle/Gutachterkommission maglich, sofern ein Sachzusammenhang besteht.

Ich willige ein, dass die Schlichtungsstelle in diesem Fall Kontakt zu der anderen zustandigen
Schlichtungsstelle/Gutachterkommission aufnimmt, um die Mdglichkeit der Durchfiihrung eines einheitlichen
Verfahrens bei einer der zustdandigen Schlichtungsstellen/Gutachterkommissionen zu priifen.

[ Ja [ Nein

Die erteilten Einwilligungen konnen ganz oder teilweise mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden. Ein
Widerruf kann dazu fiihren, dass das Verfahren nicht fortgesetzt werden kann.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt ,Informationen zum Datenschutz” zur
Kenntnis genommen habe und mit den beschriebenen Vorgehensweisen einverstanden bin. Die
Datenschutzinformationen konnen jederzeit auf unserer Homepage unter https://www.aeksh.de/buergerinnen-

und-buerger/konflikte/schlichtungsstelle-patient oder in schriftlicher Form erneut angefordert werden.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. des gesetzlichen Vertreters)

Ort, Datum Unterschrift (ggf. des gesetzlichen Vertreters)


https://www.aeksh.de/buergerinnen-und-buerger/konflikte/schlichtungsstelle-patient
https://www.aeksh.de/buergerinnen-und-buerger/konflikte/schlichtungsstelle-patient

	Nachname: 
	Nachname_2: 
	Nachname_3: 
	Nachname_4: 
	Nachname_5: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Nachname_6: 
	Nachname_7: 
	Nachname_8: 
	Textfeld 1: 
	Nachname_9: 
	Nachname_10: 
	Nachname_11: 
	Nachname_12: 
	Nachname_13: 
	Textfeld 1_2: 
	Nachname_14: 
	Nachname_15: 
	Nachname_16: 
	Markierfeld 2: Off
	Markierfeld 2_2: Off
	Markierfeld 2_3: Off
	Markierfeld 2_4: Off
	Markierfeld 2_5: Off
	Markierfeld 2_6: Off
	Markierfeld 2_7: Off
	Markierfeld 2_8: Off
	Markierfeld 2_9: Off
	Markierfeld 2_10: Off
	Nachname_17: 
	Nachname_18: 
	Nachname_19: 
	Nachname_20: 
	Markierfeld 2_11: Off
	Markierfeld 2_12: Off
	Markierfeld 2_13: Off
	Markierfeld 2_14: Off
	Markierfeld 2_15: Off
	Markierfeld 2_16: Off
	Markierfeld 2_17: Off
	Markierfeld 2_18: Off


