Gutachterstelle fiir Arzthaftungsfragen
bei der Bayerischen Landesdrztekammer

Fragebogen fiir das Gutachterverfahren fiur Krankenhaus oder MVZ

Aktenzeichen: (bitte bei jedem Schriftwechsel angeben)

Hinweis: Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen, dem ,Teil 1 Zustimmungserklarung“ und
»1eil 2 Medizinischer Verlauf und Stellungnahme®. Wenn einem Gutachterverfahren zuge-
stimmt wird, bendétigt die Gutachterstelle beide Teile des Fragebogens. Wird einem Gutach-
terverfahren widersprochen, entfallt die Notwendigkeit Teil 2 ,Medizinischer Verlauf und

Stellungnahme® auszuftllen.

Teil 1: Zustimmungserklarung

1. lhre Adresse

Bezeichnung des Krankenhauses, MVZ etc.:

Krankenhaus-Versorgungsstufe:

Stralle:

PLZ, Ort:

E-Mail:

Wer hat die Behandlung abgerechnet?

2. Name und Anschrift des/der Patienten/-in

Name:

(falls abweichend) Name zum Zeitpunkt der Behandlung:

Vorname:

Geburtsdatum:
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3. Falls Sie mit der Durchfiihrung eines Gutachterverfahrens einverstanden sind,

teilen Sie uns bitte zunachst einige Daten zu lhrer Haftpflichtversicherung mit:
(Wir benétigen die Angaben zu Ihrer Haftpflichtversicherung, da auch diese am Verfahren beteiligt und

ebenfalls dem Gutachterverfahren zustimmen muss.)

Name der Haftpflichtversicherung:

Ansprechpartner/-in:

Versicherungsnummer:

Schadensnummer:

Stralle:

PLZ, Ort:

Telefon:

4, Falls Sie nicht einverstanden sind, teilen Sie uns bitte lhre Griinde dafiir mit:

(Die Angabe dieser Griinde ist freiwillig; sie kann auch unterbleiben)

5. Die Gutachterstelle vergibt regelmaBig zur Vorbereitung ihrer eigenen Entschei-
dungen einen Gutachtenauftrag. Falls Sie mit der Durchfiihrung eines Gutach-
terverfahrens einverstanden sind, sind Sie auch damit einverstanden, dass die
abschlieBende Stellungnahme der Gutachterstelle diesem/dieser externen

Gutachter/-in, zur Qualitatssicherung zur Verfiigung gestellt wird?

Jad Nein O
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Hinweis zum Datenschutz:
Um ein Gutachterverfahren durchzuflihren, missen |hre personenbezogenen Daten

verarbeitet werden. Informationen hierzu finden Sie unter www.gutachterstelle-bayern.de

oder im Portal unter News & Dateien.

Hiermit stimme ich /wir der Durchfiihrung dieses Gutachterverfahrens zu

Ja Nein [

.................................................... Lo (=T o TP
Ort Datum

Name (bitte in Druckbuchstaben) Unterschrift

Um eine ziigige Bearbeitung zu ermoglichen, bitten wir Sie, alle das Verfahren
betreffenden Behandlungsunterlagen, ggf. auch zugehoérige Réntgenbilder und
sonstige bildgebende Befunde (siehe Checkliste) zusammen mit dem ausgefiillten
Fragebogen in unsrem Portal (www.gutachterstelle-bayern.de ) hochzuladen.

Dieser Fragebogen einschlieBlich der von lhnen tibersandten Behandlungsunterlagen
wird Bestandteil der Akte. Jede der Verfahrensparteien hat die Moglichkeit Aktenein-
sicht zu nehmen und kann damit auch vom Inhalt lhrer Stellungnahme Kenntnis neh-
men. Gegebenenfalls regen wir an, bevor Sie eine Stellungnahme bei der Gutachter-
stelle einreichen, mit lhrer Haftpflichtversicherung Riicksprache zu nehmen.
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Gutachterstelle fiir Arzthaftungsfragen
bei der Bayerischen Landesdrztekammer

Fragebogen fur das Gutachterverfahren fur Krankenhaus oder MVZ

Aktenzeichen: (bitte bei jedem Schriftwechsel angeben)

Teil 2: Medizinischer Verlauf und Stellungnahme

Hinweis: Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen, dem , Teil 1 Zustimmungserklarung“ und
»1¢€il 2 Medizinischer Verlauf und Stellungnahme®. Wenn einem Gutachterverfahren zuge-
stimmt wird, bendtigt die Gutachterstelle beide Teile des Fragebogens. Wird einem Gutach-

terverfahren zugestimmt, entfallt die Notwendigkeit diesen Fragebogen auszufillen.

1. Ilhr Name und lhre Adresse

Name:

Vorname, Titel:

Ggf. Facharzt/-arztin fir:

Bezeichnung des Krankenhauses, MVZ, etc.:

Abteilung:

lhre Funktion:

2. Name und Anschrift des/der Patienten/-in

Name:

(falls abweichend) Name zum Zeitpunkt der Behandlung:

Vorname:
Geburtsdatum::
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3. Wurde die beanstandete Behandlung ambulant und/oder stationar

durchgefihrt?
ambulant [J stationar [ ambulant und stationar [J
4. Vorgeschichte: Wie lange war der/die Antragsteller/-in schon — eventuell auch

wegen anderer Erkrankungen — lhr/-e Patient/-in?

5. Erstkontakt beziiglich dieser Behandlung

6. Zum Behandlungsfehlervorwurf:

6.1 Unter welchen Diagnosen haben Sie den/die Patienten/-in behandelt?

ICD-10-Schlissel:

6.2  Wurde eine Aufklarung durchgefiihrt? Wie wurde sie ggf. durchgefiihrt?
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6.3 Besonderheiten des Verlaufs

6.4  Wurde diese Behandlung zur Zufriedenheit des/der Patienten/-in beendet?

6.5 Wie war das Befinden des/der Patienten/-in bei der letzten Konsultation bzw. bei

der Krankenhausentlassung?

Datum der letzten Konsultation bzw. Entlassung:
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7. lhre Stellungnahme zu den Vorwiirfen des/der Patienten/-in:

8. Hat der/die Patienten/-in bereits rechtliche Schritte gegen Sie eingeleitet?
Welche?

Ggf. —wann?

Hinweis zum Datenschutz:
Um ein Gutachterverfahren durchzufiihren, missen |hre personenbezogenen Daten

verarbeitet werden. Informationen hierzu finden Sie unter www.gutachterstelle-bayern.de

oder im Portal unter News & Dateien.

.................................................... Lo (=T o TP

Ort Datum

Name (bitte in Druckbuchstaben) Unterschrift
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Um eine ziigige Bearbeitung zu ermdéglichen, bitten wir Sie, alle das Verfahren
betreffenden Behandlungsunterlagen, ggf. auch zugehérige Rontgenbilder und
sonstige bildgebende Befunde (siehe Checkliste) zusammen mit dem ausgefiillten
Fragebogen in unsrem Portal (www.qutachterstelle-bayern.de ) hochzuladen.

Dieser Fragebogen einschlieBlich der von Ihnen libersandten Behandlungsunterlagen
wird Bestandteil der Akte. Jede der Verfahrensparteien hat die Moglichkeit Aktenein-
sicht zu nehmen und kann damit auch vom Inhalt lhrer Stellungnahme Kenntnis neh-
men. Gegebenenfalls regen wir an, bevor Sie eine Stellungnahme bei der Gutachter-
stelle einreichen, mit lhrer Haftpflichtversicherung Riicksprache zu nehmen.
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Checkliste fur die bendtigten medizinischen Unterlagen

Grundsatzlich bendétigte Unterlagen bei der ambulanten Behandlung:

Kopie der Karteikarte oder PC-Ausdruck (Zeitraum: beanstandeter
Zeitraum +/- 1 Jahr)

bei nicht eindeutig lesbaren, handschriftlichen Karteikarteneintragen
bitte zusatzlich Ausfertigung in Maschinenschrift

eigene und externe Arztbriefe / Befundberichte und sonstige relevante
Behandlungsunterlagen im Zusammenhang mit der beanstandeten
Behandlung (Zeitraum: beanstandeter Zeitraum +/- 1 Jahr)

eigene und externe bildgebende Befunde (Rdntgenbilder, CT-Bilder,

MRT-Bilder etc.) im Zusammenhang mit der beanstandeten Behandlung

Grundsatzlich benétigte Unterlagen bei der stationdren Behandlung:

endgultiger arztlicher Entlassungsbericht (Arztbrief) Gber den
stationaren Aufenthalt, in dem die beanstandete Behandlung erfolgte

sofern der Patient in mehreren Abteilungen behandelt wurde, auch
alle Arztbriefe dieser Abteilungen (z. B. Chirurgie, Intensivmedizin,
Rehabilitationsmedizin etc.)

ggf. vorliegende bildgebende Befunde (Réntgenbilder, CT-Bilder,
MRT-Bilder etc.)

vollstandige Kopie der gesamten medizinischen Behandlungsunter-
lagen einschlieRlich der arztlichen- und Pflegedokumentation, Labor-
befunde, Untersuchungsbefunde etc.

ggf. weitere vorliegende Arztbriefe friherer / nachfolgender stationarer
Behandlungen +/- 5 Jahre vor / nach der beanstandeten Behandlung

ggf. vorliegende externe Arztbriefe (z.B. Anschlussheilbehandlung etc.)
+/- 5 Jahre vor / nach der beanstandeten Behandlung

Zusatzlich erforderliche Unterlagen bei beanstandeten stationaren
Operationen

vollstandige OP-Berichte mit OP-Diagnosen

Dokumentation der arztlichen Aufklarung und der Einwilligung des
Patienten in den Eingriff / die Eingriffe
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Zusatzlich erforderliche Unterlagen bei beanstandeten Eingriffen am
Skelettsystem

- bildgebende Befunde (Réntgenbilder, CT-Bilder, MRT-Bilder etc.) O
unmittelbar vor dem beanstandeten Eingriff, ggf. auch Bilder und
Befunde extern durchgefihrter Untersuchungen

- bildgebende Befunde (unmittelbar) nach dem beanstandeten Eingriff, O
ggf. auch intraoperative Bilder

- (soweit vorhanden) bildgebende Befunde im weiteren Verlauf

- Unterlagen Uber die postoperative Behandlung

Hinweis zu bildgebenden Befunden: Rontgenbilder, CT-Bilder, MRT-Bilder etc. bitte leihweise im
Original oder auf CD an die Gutachterstelle Gbersenden (Einschreiben) - bitte kein Papierausdruck!

Bei langeren stationaren Behandlungen mit umfangreicher Dokumentation bitte nur die medizinisch
relevanten Behandlungsunterlagen beifligen (ausschlieBlich logistische/technische Unterlagen sind
grundsatzlich nicht erforderlich und werden bei Bedarf gesondert angefordert).
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