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	Schiedsstelle der Ärztekammer für O.Ö.
für Behandlungszwischenfälle

Dinghoferstraße 4

4010 Linz
	
	AZ: 

	Name Patient/in:
	
	Tel.Nr.:
	

	Adresse:
	
	Handy:
	

	
	
	Fax:
	

	Geburtsdatum:
	
	E-Mail:
	


ZUSTIMMUNGSERKLÄRUNG
Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankengeschichte des Krankenhauses/des Arztes
……..……………………………………………………………….…………………………………………….. 
betreffend die Behandlung lt. meinem Beschwerdevorbringen durch die Schiedsstelle für Behandlungs​zwischenfälle eingeholt wird und auch die Krankengeschichte von allfälligen mit der Behandlung laut meinem Beschwerdevorbringen in Zusammenhang stehenden Vor- oder Nachbehandlungen. 
Ich entbinde die betreffenden Stellen von der Ver​schwie​gen​heits​pflicht.

Auch erkläre ich meine Zustimmung, dass die Krankengeschichte und sonstige den Fall betreffende Daten an die am Schlichtungsver​fahren Beteiligten, auch an den Behandler, den Vertreter des Rechtsträgers, an die Haftpflichtversicherung und an meinen Vertreter (auch per E-Mail) weiter-

gegeben werden.
…………………, am ……………………….        ………………………………………………………….
          Ort


Datum                  (Unterschrift Patient/in bzw. gesetzlicher Vertreter)

