Schlichtungsantrag

an die Landeszahnarztekammer Thiringen

Adresse/Telefonnummer:

gegen

Adresse, Telefonnummer:

Sachverhaltsdarstellung:

(bei Bedarf ggf. zusatzl. Blatt beifigen)

Landes-
zahnirztekammer

Thiringen

Forderung:

Ort/Datum

Unterschrift



Erganzender Fragebogen zum Schlichtungsantrag VOM .........ccccciiiiii i e e e e e
e Wann und wo soll die fehlerhafte Behandlung erfolgt sein?
e Von wem verlangen Sie Schadenersatz und wie hoch beziffern Sie diesen?

e Ist wegen des geltend gemachten Schadens bereits ein Anspruch gegen die vorgenannte
Person bzw. Institution erhoben worden? Falls ja, bitten wir um Uberlassung des Schrift-
wechsels.

Dja Dnein

e Ist wegen der geltend gemachten Schadigung bereits ein Verfahren (Straf- oder Zivilpro-
zess) anhangig (bzw. gewesen)? Falls ja, bitte Aktenzeichen und Gericht, Staatsanwalt-
schaft angeben.

Dja Dnein

e Liegt bereits ein Gutachten vor?

Dja Dnein

Wenn ja, kdnnen Sie uns dieses bitte in Kopie zur Verfigung stellen!

¢ In welchen Tatsachen soll die Schadigung erfolgt sein? Geben Sie bitte mdglichst eine ge-
naue Darstellung an. Worin besteht der Gesundheitsschaden im Einzelnen?

¢ Wann haben Sie die Beschwerden, Stérungen, Schmerzen, die Sie auf die von Ihnen als
fehlerhaft vermutete Behandlung zurtckfuhren, erstmalig bemerkt?

e Ist wegen der behaupteten Schadigung bereits gegen Dritte ein Anspruch erhoben wor-
den?



Landes-
zahnirztekammer

Thiaringen

Schlichtungsantraq, Schweigepflichtentbindung

e Nachstehende Personen, Stellen und Institutionen (Zahnarzte/Arzte etc.) werden von mir
zur Erteilung von Auskinften von der Schweigepflicht entbunden:

1 RN
Name Zahnéarztin/Zahnarzt, Krankenhaus etc., Anschrift

2 e e e et e
Name Zahnarztin/Zahnarzt, Krankenhaus etc., Anschrift

G
Name Zahnarztin/Zahnarzt, Krankenhaus etc., Anschrift

e e

Name Zahnéarztin/Zahnarzt, Krankenhaus etc., Anschrift

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Schlichtungsstelle der Landeszahnarztekammer
Thiringen bei den von mir genannten Zahnarzten/Arzten, Unterlagen, Stellungnahmen, Behand-
lungsdaten einholen kann, die mit der von mir beanstandeten Behandlung im Zusammenhang
stehen und entbinde damit die Benannten von der Schweigepflicht.

Sollte sich im Laufe des Schlichtungsverfahrens dariiber hinaus die Notwendigkeit ergeben, wei-
tere Unterlagen anzufordern, gilt die Entbindung von der Schweigepflicht ebenfalls.

Ort, Datum Unterschrift
als Patient/in, als gesetzl. Vertreter, als Erbe



