Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Westfalen-Lippe
GartenstraBe 210214

48147 Miinster

Antrag

Bitte beachten Sie, dass nur vollstindig
ausgefiillte und unterschriebene
Antrige bearbeitet werden kdnnen.

auf Durchfiihrung eines Verfahrens bei der Gutachterkommission
fiir Arzthaftpflichtfragen der Arztekammer Westfalen-Lippe

Aktenzeichen der Gutachterkommission (falls bekannt): GA-|

| -6UT-_|-|

|. Daten der Patientin oder des Patienten*

Geschlecht:" Oimannlich Qiweiblich divers

Nanig:" NS T T Y S T Y (O . LI SN Y T N S S Y
Vorname:* boduudaedal b b b - L.l S

Geburtsname: | | ¢ | | | 1| || L [ ] ] Lo ] i
Geburtstdatum=*| | . | . | 1 1] ggf.verstorbenam: ||l | | lai o0 ]
StraBe:* I [ (- Hausnr:* | ...
PLZ:* I I I Ort:* Lot | b I |-
Telefon: gdidendadel 1 4 F 4 | _§ Mobil: [ p.bo. b | E Lo |

Telefax: S I S T T S A A |

E-Mail: bl cdaade bod o] l b | o] L. l....]

Il. Angaben zu Dritten, wenn die Patientin oder der Patient das Verfahren nicht
selbst durchfiihrt (bevollmachtigte VertreterinMertreter, Erben, Eltern/Sorgeberechtigte, Betreuerin/Betreuer)

1. Name:* SRS R W AU N [N N SO Lo bbb [ i b 1. i 1 Geschlecht®
. , . £ mannlich
Vorname:* R T NN T NN NN N S [ |- ..l \ P
weiblich
StraBe:* [ T T T O A O [ | Hausnr* | | | & divers
PLZ* S NS T Ort:* P4 ! |- | |
Telefon: A U NS W RN U NN (N N [ Mobil: L | [ | [l
E-Mail: S (N NS S NV (NS M NN NN [ | I I \ [ L
2. Name* S N N N N N SN S | | Py bbb bbb Geschlecht®
Vorname:* L || [ | 1 i | | L L1 I mamleh
£) weiblich
StraBe=* R L L] Hausnr* ||+ | KD divers
PLZ:* | S I Ot [ | | | | ||
Telefon: b oo bbb b L L Mebil: L L] [ L1
E-Mail: N A NS AN NS (N M S | || | | [ -

Bitte fligen Sie diesem Antrag einen geeigneten Nachweis bei, z. B. Kopie der Vollmacht, Erbschein - sofern vorhanden -, Testa-

ment, Nachweis des alleinigen/gemeinsamen Sorgerechts, Betreuungsurkunde etc.




Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Westfalen-Lippe
GartenstraBBe 210—214 (7. S W K NS NN - NS NS NS M B c1U1 8 S O

Aktenzeichen der Gutachterkommission {falls bekannt):

48147 Miinster

lll. Behandlungsfehlervorwurf

1. |Wer hat Sie lhrer Ansicht nach falsch behandelt? In welcher Praxis und/oder in welchem Kranken-
haus wurden Sie lhrer Ansicht nach falsch behandelt?

Name und Anschrift der behandelnden niedergelassenen Arztin oder des behandelnden niedergelassenen Arztes bzw. der Praxis
und/oder des Krankenhauses:

ggf. Abteilung/Fachrichtung, falls bekannt Cheférztin oder Chefarzt:

2. |Wann hat die lhrer Ansicht nach falsche Behandlung stattgefunden?

Bitte geben Sie hier den Zeitpunkt oder den Zeitraum so genau wie méglich an:

3.1 |Was war der Grund fiir den Arztbesuch/den Krankenhausaufenthalt?




Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen

der Arztekammer Westfalen-Lippe _ , ‘ ‘
GartenstraBe 210214 /A S N SN N S ) NSNS S N V) S R S

Aktenzeichen der Gutachterkommission (falls bekannt):

48147 Miinster

3.2 |Was war an der drztlichen Behandlung lhrer Ansicht nach falsch?
Schildern Sie uns dies, so gut Sie es konnen. Es reichen einige Anhaltspunkte.

3.3 |Welcher Gesundheitsschaden ist durch die lhrer Ansicht nach falsche Behandlung entstanden?
Welche Komplikation ist eingetreten?




Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen

" . Aktenzeichen der Gutachterkommission (falls bekannt):
der Arztekammer Westfalen-Lippe

GartenstraBe 210—214 7SS S N NN N e NN NN SN S U N I N R

48147 Minster

IV. Vor- und nachbehandelnde Arztinnen und Arzte

1. |Wer ist lhre Hausdrztin oder lhr Hausarzt?

2. Wo wurden Sie vor der lhrer Ansicht nach falschen Behandlung arztlich behandelt?

2.1 | Name der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses

Fachrichtung/Fachabteilung

StraBBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Behandlung von ~ bis

2.9 | Name der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses

Fachrichtung/Fachabteilung

StraBBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Behandlung von — bis

3. Wo wurden Sie nach der lhrer Ansicht nach falschen Behandlung &rztlich behandelt?

3.1 | Name der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses

Fachrichtung/Fachabteilung

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Behandlung von — bis

3.9 | Name der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses

Fachrichtung/Fachabteilung

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Behandlung von — bis




Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Westfalen-Lippe
GartenstraBe 210—214

48147 Miinster

Aktenzeichen der Gutachterkommission (falls bekannt):

L7 SN NN R N NS NS NN NN N O c1U) £ S B

33

Name der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses

Fachrichtung/Fachabteilung

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Behandlung von — bis

3.4

Name der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses

Fachrichtung/Fachabteilung

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Ort

Behandlung von — bis

3.5

Name der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses

Fachrichtung/Fachabteilung

StraBBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Behandlung von — bis

3.6

Name der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses

Fachrichtung/Fachabteilung

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Behandlung von — bis

Geben Sie bitte nur die Arztinnen, Arzte, Praxen und Krankenhiuser an, die im Zusammenhang mit der beanstandeten
Behandlung aufgesucht wurden. Die Gutachterkommission kann Unterlagen zu lhrer Behandlung nur von den Arztinnen,
Arzten, Praxen und Krankenhiusern anfordern, die Sie an dieser Stelle angeben. Je vollsténdiger und genauer thre Angaben
sind, umso besser kann die Gutachterkommission Ihren Antrag bearbeiten.




Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Westfalen-Lippe . S » _ _ ,
GartenstraBe 210—214 ea-L L | 1 p -l bbb deur-f -l ]

Aktenzeichen der Gutachterkommission (falls bekannt):

48147 Miinster

V. Sonstige Angaben

1. |Haben Sie wegen der lhrer Ansicht nach falschen Behandlung bereits Klage bei Gericht erhoben
oder Anzeige bei der Polizei oder der Staatsanwaltschaft erstattet?

O ja O nein

Falls ja, teilen Sie uns bitte Aktenzeichen und Gericht oder Staatsanwaltschaft mit:

2. |Wurde im Zusammenhang mit der lhrer Ansicht nach falschen Behandlung bereits ein anderes
Gutachten (z. B. durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder durch die
Renten- oder Unfallversicherung) erstellt?

O ja O nein

Falls ja, durch wen?

Bitte fiigen Sie das Gutachten Ihrem Antrag bei.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt ,Informationen zum Datenschutz” zur
Kenntnis genommen habe und mit den beschriecbenen Vorgehensweisen einverstanden bin. Die
Informationen konnen jederzeit unter http://www.aekwl.de/gak abgerufen oder in schriftlicher Form bei der
Gutachterkommission fir Arzthaftpflichtfragen erneut angefordert werden.

Ich/wir unterschreibe/n diesen Antrag als (Zutreffendes bitte ankreuzen)
O Patientin oder Patient personlich O bevollmichtigte/r Vertreterin oder Vertreter

Q Gesetzliche/r Vertreterin oder Vertreter der Patientin O Erbin/Erbe [Erben
oder des Patienten

Wichtig fur Eltern und Sorgeberechtigte:
Beide miissen den Antrag unterschreiben oder der eine Elternteil/Sorgeberechtigte muss dem anderen eine Vollmacht
erteilen. Bitte nutzen Sie dazu unser Vollmachtsformular auf Seite 12.

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift



Aktenzeichen der Gutachterkommission (falls bekannt):

(7.5 S NN NN NS S I NS SN SN NN c1V) o SN S

V.
Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserkldrung

zum Antrag auf Uberpriifung einer 4rztlichen Behandlung

Daten der Patientin oder des Patienten*

P Lo ‘ ) o Geschlecht* F§ mannlich
Name:* I T N UL WO % O L R O D O W O R T

) weiblich
Vorname:* I S A S NS FO N N N SN NN S N MO O PONE O O Ll divers
Geburtsname: | [ [ L Lol bl bbb b
Geburtsdatum:=* | | | | fel | | ggf. verstorben am: [l [ o] |
StraBer* S T OO O N S OO T A O O 7 7ot DO N W OO
FLEZ S Ot Lt L | 0 p o1t p

Betroffene Arztinnen oder Arzte und Einrichtungen (z. B. Krankenhiuser, Medizinische Versorgungszentren, Rehaeinrichtungen)
ergeben sich aus dem Antrag.

1. Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Daten sowie Schweigepflichtentbindungserklirung

Die Gutachterkommission erhebt, verarbeitet und nutzt im Rahmen der beantragten Begutachtung Gesundheits- und
sonstige personenbezogene Daten der Patientin oder des Patienten, soweit dies fir die Durchfiihrung des Verfahrens
notwendig ist. Hierzu bitten wir um Abgabe der nachstehenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkladrung.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die Gutachterkommission bei den von mir im beigefiigten Fragebogen aufgefiihrten
Personen und Stellen (z. B. Arztinnen, Arzte, Krankenhduser, Gutachterinnen/Gutachter, Sozialversicherungstrager,
Behorden, Gerichte) die erforderlichen Unterlagen, die mit der beanstandeten Behandlung im Zusammenhang stehen,
anfordert und im Verfahren verwertet. Ich entbinde die aufgefilhrten Personen und Stellen zugleich von der Pflicht zur
Verschwiegenheit.

Sollte im Verlauf des Verfahrens die Beiziehung ergéinzender Behandlungsunterlagen bei weiteren Personen oder Stellen not-
wendig werden, erkldre ich mich damit einverstanden, dass die Gutachterkommission auch diese Unterlagen anfordert und
im Verfahren verwertet. Ich entbinde die entsprechenden Personen und Stellen zugleich von der Pflicht zur Verschwiegenheit.

Hinweis: Sollten Sie mit dem Inhalt dieser Erklérung nicht einverstanden sein, besteht die Maglichkeit, dass die Gutachterkommis-
sion Ihnen die entsprechenden Personen oder Stellen mitteilt und Sie fiir den jeweiligen Einzelfall eine Einwilligungs- und Schwei-
gepflichtentbindungserklarung erteilen. Dies wird zu einer Verzégerung des Verfahrens fiihren. Wenn Sie keine Einwilligung zur
Datenerhebung abgeben machten, kénnen Sie uns die Krankenunterlagen beschaffen und tibersenden.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die beauftragten Gutachter zum Zwecke der Qualitétssicherung eine Kopie der
abschlieBenden Entscheidung erhalten.

* Nia mit ainom Ctarn nalannvainhnatan Ealdar miicean anienafiillé wardan



Aktenzeichen der Gutachterkommission {falls bekannt):

GA-L [ b b -l deeut-i -]

2. Weitergabe von Daten an die am Verfahren beteiligten Arztinnen, Arzte und Krankenhiuser

Wie auch Patientinnen und Patienten kdnnen sich Arztinnen, Arzte und Krankenhzuser von Dritten vertreten lassen. Der im konkreten
Fall vertretungsberechtigte Dritte wird lhnen unverziiglich benannt, sobald er der Gutachterkommission bekannt gegeben wurde.

Ich bin damit einverstanden, dass die Gutachterkommission meine zum Zwecke des Verfahrens erhobenen und verarbeiteten
Gesundheitsdaten direkt an den vertretungsberechtigten Dritten auf Anforderung (ibermittelt und diese vom vertretungsbe-
rechtigten Dritten erhoben, gespeichert und genutzt werden, soweit dies fiir die Bearbeitung des méglichen Schadenersatz-
anspruchs erforderlich ist. Insoweit entbinde ich die Gutachterkommission sowie die beteiligten Arztinnen, Arzte und
Krankenhduser van ihrer Schweigepflicht.

3. Einwilligung in die Weitergabe von Daten an den Haftpflichtversicherer

Arztinnen und Arzte sind gegen Schadensersatzanspriiche, die sich aus ihrer Berufstitigkeit ergeben kénnen, versichert
(Berufshaftpflichtversicherung). Es obliegt der Versicherungsnehmerinfdem Versicherungsnehmer (z. B. Arztin, Arzt oder
Krankenhaustrager), dem zustandigen Haftpflichtversicherer jeden Versicherungsfall innerhalb einer Woche anzuzeigen, auch wenn
noch keine Schadensersatzanspriiche erhoben worden sind (§ 104 VG). Dies gilt auch fiir Verfahren bei der Gutachterkommission.
Der Versicherungsschutz umfasst u. a. die Priifung der Haftungsfrage durch den Haftpflichtversicherer, der bevollmichtigt ist,
alle ihm zur Abwicklung des Schadens oder Abwehr der Schadensersatzanspriiche zweckmiaBig erscheinenden Erklirungen im
Namen des Versicherungsnehmers abzugeben. Der Versicherungsnehmer ist seinerseits verpflichtet, dem Haftpflichtversicherer alle
relevanten Unterlagen zugénglich zu machen. Dies umfasst auch die im Verfahren anfallenden Daten. Fiir die Bearbeitung eines
mdglichen Schadensersatzanspruchs kann es weiterhin erforderlich sein, dass die Gutachterkommission die von ihr im Laufe des
Verfahrens erhobenen Gesundheits- und sonstigen personenbezogenen Daten an den Haftpflichtversicherer und ggf. dessen
vertretungsberechtigte/n  Rechtsanwiltin  oder Rechtsanwalt  ibermittelt. Der im  konkreten Fall  zustindige
Haftpflichtversicherer und ggf. dessen vertretungsberechtigte/r Rechtsanwiltin oder Rechtsanwalt wird Ihnen unverziiglich
benannt, sobald sie oder er der Gutachterkommission bekannt gegeben wurde.

Ich bin damit einverstanden, dass die Gutachterkommission die zum Zwecke des Verfahrens erhobenen und verarbeiteten
Daten direkt an den zustindigen Haftpflichtversicherer und ggf. dessen vertretungsberechtigte/n Rechtsanwiltin
oder Rechtsanwalt auf Anforderung tbermittelt und diese vom Haftpflichtversicherer oder vertretungsberechtigten
Dritten erhoben, verarbeitet und genutzt werden, soweit dies fiir die Bearbeitung des maglichen
Schadenersatzanspruchs erforderlich ist. Sie werden dort fiir den Zweck des Verfahrens verwendet. Ich entbinde die
Gutachterkommission auch insoweit von ihrer Pflicht zur Verschwiegenheit.

4. Einwilligung in die Ubertragung von Aufgaben des Haftpflichtversicherers auf andere Stellen

Der Haftpflichtversicherer benétigt fiir bestimmte Aufgaben der Schadensbearbeitung den Sachverstand und die Kompetenz anderer
Stellen. Er {ibertragt daher die Erledigung dieser Aufgaben z. B. einer anderen Geselischaft oder einer anderen Stelle. Dafiir kann es
erforderlich sein, dass die im Rahmen des Verfahrens erhobenen Gesundheits- und sonstigen personenbezogenen Daten an diese
Stellen weitergeleitet, dort verarbeitet und genutzt werden.

In der Regel erfolgt die Dateniibermittlung auf Basis einer gesetzlichen Rechtsgrundlage. In bestimmten Fillen kann jedoch Ihre
Einwilligung zur Dateniibermittiung an solche Stellen notwendig sein. Der Haftpflichtversicherer fiihrt eine Liste iiber diese Stellen
und Kategorien von Stellen, die Gesundheitsdaten fiir ihn erheben, verarbeiten oder nutzen. Die aktuell giiltige Liste kann beim
Haftpflichtversicherer angefordert oder auf dessen Internetseite eingesehen werden. Sobald der Haftpflichtversicherer der Schlich-

tungsstelle die aktuelle Internetadresse mitgeteilt hat, wird diese an Sie weitergeleitet. Diese enthilt auch die Informationen zur
Datenverarbeitung.

Ich willige ein, dass der Haftpflichtversicherer die erforderlichen Daten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen
weitergibt, und dass die Daten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie der Haftpflichtversicherer dies diirfte. Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse von den Stellen an den Haftpflicht-
versicherer zuriick Gibermittelt und von diesem zweckentsprechend verwendet werden.

5. Weitere Rechte

Soweit Passagen dieser Erklarung nicht von lhrer Zustimmung erfasst sein sollen, steht es Ihnen frei, dies durch Streichung kenntlich
zu machen. Es wird darauf hingewiesen, dass eine solche Einschrankung der Erklirung zum Abbruch des Verfahrens fiihren kann.

Diese Erklarung kann ganz oder in Teilen fiir die Zukunft widerrufen werden. Ein Widerruf kann dazu filhren, dass das Verfahren
nicht fortgesetzt wird.

Ort, Datum Unterschrift



Fiir lhre Unterlagen '

Informationen zum Datenschutz

Sehr geehrte Damen und Herren,

gemaB der europaweit geltenden Datenschutzgrundverordnung sind wir verpflichtet,
Sie iiber die Verarbeitung Ihrer Daten bei der Gutachterkommission der Arztekammer
Westfalen-Lippe zu informieren. Gerne kommen wir dem nach.

Der Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten, insbesondere Ihren Gesundheits-
daten, ist durch besondere rechtliche Vorgaben geschiitzt (Artikel 6 Absatz 1 Satz 1
Buch-stabe e), Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a EU-Datenschutz-Grundverordnung).
Rechtliche Vorgaben fiir die Tatigkeit der Gutachterkommission finden sich in § 6
Absatz 1 Ziffer 9 sowie § 8 Heilberufsgesetz NRW.

I, WARUM VERARBEITEN WIR IHRE PERSONENBEZOGENEN DATEN?

Aufgabe der Gutachterkommission ist die Uberpriifung eines Behandlungsfehlervor-
wurfs. Das Verfahren bei der Gutachterkommission hat das Ziel, mit einer medizini-
schen und rechtlichen Einschatzung von neutraler Stelle zu einer auBergerichtlichen
Kldrung von Vorwiirfen einer fehlerhaften Behandlung und damit verbundenen Scha-
densersatzforderungen beizutragen.

Wir bendtigen Ihre Daten, um Ihrem Antrag nachgehen zu kdnnen. Hierzu verarbeiten
wir hre personenbezogenen Daten, soweit Sie uns diese iiberlassen haben oder noch
Uberlassen werden. Daten bei Dritten erheben wir nur, soweit Sie uns hierzu durch
die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung lhre Einwilligung geben.

Bitte bedenken Sie: Stellen Sie notwendige Daten nicht bereit, kann Ihr Antrag
unter Umstanden nicht bearbeitet werden.

1l. WER BEKOMMT IHRE PERSONENBEZOGENEN DATEN?

Ihre personenbezogenen Daten iibermitteln wir an andere nur, wenn dies gesetzlich
erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Die Ubermittlung erfolgt, um die fiir das Ver-
fahren notwendigen Informationen einzuholen. Empfinger |hrer personenbezogenen
Daten sind unter anderem die Verfahrensbeteiligten (z. B. Arztinnen, Arzte,
Krankenhduser, Haftpflichtversicherungen), Gutachterinnen, Gutachter sowie die
Mitglieder und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gutachterkommission.



HE

WIE LANGE WERDEN IHRE PERSONENBEZOGENEN DATEN AUFBEWAHRT?

Wir bewahren |hre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie es gesetzlich vor-
gegeben ist.

IV. WELCHE RECHTE HABEN SIE?

Sie haben das Recht, Auskunft liber Inre personenbezogenen Daten zu erhalten. Sie
kdnnen auch die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Unter bestimmten Vor-
aussetzungen kénnen Sie die Loschung |hrer Daten oder die Einschrinkung der Daten-
verarbeitung verlangen sowie der Verarbeitung widersprechen.

Sie haben auBerdem das Recht, lhre Einwilligung fiir eine zukiinftige Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten zu widerrufen. Dies kann jedoch zum Abbruch des
Gutachterverfahrens fiihren.

Wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht rechtmaBig erfolgt ist, kénnen Sie sich bei der zustandigen Aufsichtsbehaorde fiir
den Datenschutz beschweren.

V. KONTAKTDATEN DES VERANTWORTLICHEN
Verantwortlicher flir die Datenverarbeitung:

Name: Arztekammer Westfalen-Lippe, Krperschaft des éffentlichen
Rechts vertreten durch Herrn Dr. med. Johannes Albert
Gehle, Prasident der Arztekammer Westfalen-Lippe
Anschrift: GartenstraB3e 210—214, 48147 Miinster

Tel.: 0251 929-0
Fax.: Fax: 0251 929-2999
E-Mail: posteingang@aekwl.de

Homepage: http://www.aekwl.de

Datenschutzbeauftragter der Arztekammer Westfalen-Lippe:

Name: Herr Thomas Althoff

Anschrift: GartenstraBBe 210 - 214, 48147 Minster
Tel.: 0251 929-0

E-Mail: datenschutzbeauftragter@aekwl.de

N

ZUSTANDIGE AUFSICHTSBEHORDE FUR DIE ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE

Name: Landesbeauftragte fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen (LDl NRW)

Anschrift: KavalleriestraBe 2—4, 40213 Dusseldorf

Tel.: 0211 38424-0

Fax.: 0211 38424-10



GA-L L b -l

Aktenzeichen der Gutachterkommission (falls bekannt):

| GUT-!

VIL.

Voll maCht, wenn die Patientin oder der Patient Vollmachtgeberin oder -geber ist

Bitte fiillen Sie diese Vollmacht nur aus, wenn Sie von einer anderen Person im Verfahren vertreten

werden wollen. Wir fiihren den Schriftverkehr dann mit der bevollmichtigten Person.

Ich,

Name:* N N R Geschlecht:* méannlich
: Q) weiblich

Voname* L ||| | | L [ 0 i 4] Q3 divers

Geburtsname: | [ | |t f 1 b 1 bbb by L [ ] [

Geburtsdatum:*__ | 1. | b te| 00|

StraBe:* (AN S S RS NS N MURNNN VNN SO SV SO NN AU N O O NN N O

PLZ:* b3 | & Ot | 1 1 1 | | |

erteile hiermit

Name:* . Geschlecht: EJ maénnlich
' ) © weiblich
eI S N N T R I N O B O O I A R R divers
Geburtsdatum:*| | i« | il e f 11|
StraBe:* R T T Hausnr*: | 1 |
PLZ:* N B LN O Ot | 1 1 | | 1 1 |
Telefon: Ledeodeobod B 1 L L B L | Mebiie 1§ 1 | R
E-Mail: SN S U O URN NSNS NN NN NN NN U UM NS NN SN SN N U N | J

die Vollmacht, mich in dem Verfahren der Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen der Arzte-

kammer Westfalen-Lippe zu vertreten, insbesondere alle erforderlichen Erklirungen

fur mich abzugeben.

Ort, Datum Unterschrift

* Die mit einem Stern gekennzeichneten Felder miissen ausgefiillt werden.

T



Aktenzeichen der Gutachterkommission (falls bekannt):

GA-L bl b -l euT- -

VIL.

Vollm aCht, wenn die Patientin/der Patient verstorben ist oder gesetzlich vertreten wird

Ich (Vollmachtgeberin oder Vollmachtgeber),

Name: el b b b bbb bbb Geschlecht* O mannlich
) weiblich

Vomame: | L Lo lob ol bbbt b L Xj ¥fg

Geburtsdatum: || ie | 1 e | L 1 1 |

StraBe: et bbb bbb b b Hauser i Ll 1

PLZ: N O S T (]38 H N NN N N N S N SO N S S S

bin

O gesetzliche Vertreterin oder gesetzlicher Vertreter (Sorgeberechtigte/-berechtigter, Betreuerin/Betreuer)
O Erbin/Erbe

der nachfolgenden Patientin oder des nachfolgenden Patienten

Name: bbb b bbb Geschlecht: minnlich
O weiblich
Vorname: S NN O N SO (U DU [ NN AN S NN N N N MR N divers
Geburtsname: |1 | [ i L Lo Lol Lot b L
Geburtsdatum: | _ | | .| | [ .| | | | | gof. verstorbenam: || .l | et | i o]
StraBe: NN S I I O T I (N Y S A T O O S Y O O A M B PV vl O O R
PLZ: [ T N T 7 S T N IS SO NN WU N U N N S N N O

und erteile hiermit

Name:* Lol bbb b bbb b f Ly | Geschlecht® & mannlich
O weiblich
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die Vollmacht, mich in dem Verfahren der Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe zu vertreten, insbesondere alle erforderlichen Erklirungen fiir mich abzugeben.

Ort, Datum Unterschrift
* Die mit einem Stern gekennzeichneten Felder miissen ausgefiillt werden. Formular zuriicksetzen
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