Novitas BKK
47050 Duisburg

Antrag auf Uberpriifung einer drztlichen Behandlung

|. Patientendaten

Name, Vorname

Geburtsdatum Krankenversicherungsnummer

Anschrift

Telefon

Im Falle der Vertretung:
gesetzliche(r) Vertreter(in) / Betreuer(in) / Bevollmachtigte(r)

Name, Vorname

Anschrift

Telefon

Bitte Bestellungsurkunde bzw. Vollmacht beifiigen.

Il. Gegen wen richtet sich Ihr Vorwurf eines Behandlungsfehlers?

1. Im Falle einer Behandlung in einem Krankenhaus:

Name des Krankenhauses

Anschrift

Abteilung

Chefarzt/-arztin

2. Im Falle der Behandlung durch einen niedergelassenen Arzt/Arztin:

Name, Vorname

Praxisanschrift
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lll. Zur Behandlung selbst:

1. Aus welchem Grund erfolgte die Behandlung?

2. Wann ist das schadigende Fehlverhalten erfolgt?

Datum

3. In welchen Tatsachen wird das schadigende Fehlverhalten gesehen?

4. Welche gesundheitlichen Nachteile sollen durch das schadigende Fehlverhalten verursacht worden sein?

(ggf. Ausfihrungen auf einem gesonderten Blatt)
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IV. Von welchen Arzten/Arztinnen und in welchen Krankenhéusern sind Sie seit der vorgetragenen
Schadigung behandelt oder untersucht worden?

Geben sie dazu den genauen Zeitraum, bei Behandlungen in Krankenhausern oder Kliniken auch die
Abteilung und den Chefarzt/-arztin an. Fligen Sie ggf. ein gesondertes Blatt bei.

Name des Arztes/der Arztin

von / bis

Praxisanschrift

Name und Ort des Krankenhauses

Abteilung und Chefarzt/-arztin

Name des Arztes/der Arztin

von / bis

Praxisanschrift

Name und Ort des Krankenhauses

Abteilung und Chefarzt/-arztin

Name des Arztes/der Arztin

von / bis

Praxisanschrift

Name und Ort des Krankenhauses

Abteilung und Chefarzt/-arztin

Name des Arztes/der Arztin

von / bis

Praxisanschrift

Name und Ort des Krankenhauses

Abteilung und Chefarzt/-arztin

Ort, Datum Unterschrift
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Schweigepflichtentbindungserklarung und Herausgabegenehmigung

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Anschrift

Hiermit entbinde ich alle Krankenh&user und Arzte, die mich im Zusammenhang mit meiner Erkrankung ab

Datum

behandelt haben und noch behandeln, von der gesetzlichen Schweigepflicht gegeniiber der Novitas BKK
und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung.

Gleichzeitig entbinde ich die Novitas BKK von der gesetzlichen Schweigepflicht, soweit Auskinfte Uber Art
und Umfang der Verletzung zur Geltendmachung von Ersatzansprichen erforderlich sind.

Die Entbindung gilt auch gegeniber den beteiligten Versicherungsgesellschaften, Rechtsanwalten und
Gerichten sowie allen mit der Bearbeitung des Falles beauftragen Personen.

Ort, Datum Unterschrift
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