MANAGEMENT & SERVICES
Steiermarkische
Krankenanstalten

Stand Mérz 2022

An die

Steiermarkische Krankenanstaltenges.m.b.H
KAGes - Management

Recht und Risikomanagement
Stiftingtalstrale 4-6

8010 Graz

Fax: 0316/340-5208
E-Mail: recht@kages.at

Entschadigungsbegehren

Antragsteller/in (Angaben zur betroffenen Person):
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Datum des Ablebens bei verstorbenen Personen: ...

Gesetzlicher /| bevollmachtigte(r) Vertreter/in:
(z.B. Obsorgeberechtigte, Erwachsenenvertreter/in, Erbe, Vorsorgebevollmachtigte/r, gewahlte Vertretung)
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Nachweisdokument:

(z.B. Geburtsurkunde von Kindern, Einantwortungsurkunde von Erben, Vorsorgevollmacht, Spezialvollmacht,
Bestellungsbeschluss gerichtliche Erwachsenenvertretung, Sachwalter-Bestellungsbeschluss nach alter
Rechtslage)

Soweit in diesem Formular personenbezogene Ausdriicke verwendet werden, umfassen diese beide Geschlechter gleichermalien.
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In welcher Landeskrankenanstalt in der Steiermark (LKH) wurde der Schaden
verursacht?

LKH / Abteilung / Universitatsklinik (nur LKH-Univ. Klinikum Graz) :

Wann wurde der Schaden verursacht?
[ 21 18| o LR
Wann erlangten Sie Kenntnis?

[ 21 18| o DR

Haben Sie sich bei der Patientinnen- und Pflegeombudsschaft des Landes
Steiermark (PPO) in dieser Angelegenheit bereits beraten lassen?

Uja U nein

Wenn nein, winschen Sie, dass Ihre Unterlagen an die PPO zu lhrer kostenlosen
Beratung und Unterstutzung weitergeleitet werden?

dja Q nein

Wurde ein Antrag beim Patienten-Entschadigungsfonds beim Amt der Stmk.
Landesregierung, Fachabteilung 8 A, abgegeben?

Uja U nein
Wurde dort ein Ersatz fur den Schaden zuerkannt? dja Q nein

Wenn ja, in welcher HOhe? e

Bitte schildern Sie den Sachverhalt: (Art der Behandlung mit Datumsangabe,
vermeintliche Fehlbehandlung und deren nachteilige Folgen)

< bitte verwenden Sie hierflir ein Beiblatt (wenn méglich maschinengeschrieben) >

v' Vorhandene Krankenunterlagen bzw. sonstige Nachweisdokumente (z.B.
Rechnungen Uber Medikamente/Behandlungen usw.) bitte immer in Kopie beilegen.

Soweit in diesem Formular personenbezogene Ausdriicke verwendet werden, umfassen diese beide Geschlechter gleichermaRen.
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Begehren:

Bitte beziffern Sie Ihren Schaden / Ihre Anspriiche oder ersuchen Sie ganz allgemein um Uberpriifung
des Sachverhaltes und Zuerkennung einer finanziellen Entschadigung.

Datenschutzrechtliche Information und Einwilligung’

Zur auBergerichtlichen Uberpriifung Ihrer Schadenersatzanspriiche ist die Einwilligung
zur Weitergabe und Verarbeitung lhrer personenbezogenen (Gesundheits-) daten und
Informationen, die nach der Datenschutz-Grundverordnung, dem Datenschutzgesetz, dem
Stmk. Krankenanstaltengesetz, dem Arztegesetz 1998 oder nach sonstigen
Rechtsvorschriften einer Weitergabebeschrankung oder der Verschwiegenheitspflicht
unterliegen, erforderlich.

Ihre Daten und die lhren Antrag betreffenden Unterlagen werden an folgende Empfanger
weitergeleitet:
e (falls Sie dies wiinschen, siehe oben) die Patientinnen- und Pflegeombudsschaft
des Landes Steiermark in Ihrer Funktion als Beratung/Unterstitzung,
e anlasslich dieser Uberpriifung beauftragte Gutachter/innen,

e eine/n allfallige/n um Stellungnahme zur Klarung des Sachverhaltes ersuchte/n
Mitarbeiter/in einer Landeskrankenanstalt der KAGes.

Sie werden hiermit informiert, dass |hre Daten fir einen Zeitraum von
30 Jahren aufbewahrt bzw. gespeichert werden.

Des Weiteren werden Sie informiert, dass Sie einzelne oder alle datenschutzrechtlichen
Einwilligungserklarungen jederzeit widerrufen kénnen. Im Fall eines Widerrufs dirfen diese
Daten nicht mehr verwendet werden. Dies kann zur Folge haben, dass die Uberpriifung lhrer
Schadenersatzanspriche nicht mehr weitergefliihrt werden kann.

Wir weisen Sie auf das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung, Einschrankung der
Verarbeitung und das Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung sowie auf das Recht auf
Dateniibertragbarkeit Uber die von lhnen zur Verfiigung gestellten personenbezogenen
Daten gemalR DS-GVO bzw. Datenschutzgesetz 2018 hin. Weiters besteht ein

! Rechtsgrundlage: Art. 6 Abs. 1 lit. a und Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO

Soweit in diesem Formular personenbezogene Ausdriicke verwendet werden, umfassen diese beide Geschlechter gleichermaRen.
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Beschwerderecht bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde. Sie haben jederzeit die Méglichkeit,
weitere Informationen hinsichtlich der Verarbeitung lhrer Daten, der
Datenverarbeitungszwecke sowie der Empfanger von Datenibermittlungen samt den
einschlagigen Rechtsgrundlagen anzufordern.

Kontaktieren Sie diesbezlglich bitte den Datenschutzbeauftragten der Steiermarkischen
Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (E-Mail: datenschutz@kages.at, Tel. 0316-340/5115).

Ich erklare ausdrucklich, dass ich mit der oben beschriebenen Verwendung meiner Daten
einverstanden bin und dass meine Erkldarungen vollstandig und richtig sind.

Ort, Datum: .....cooovveiiiiiieeeee,

Unterschrift Antragsteller/in: ...

Gesetzlicher / bevollmachtigter Vertreter des Antragstellers/der Antragstellerin?:

Unterschrift: ...,

2 sofern zutreffend
Soweit in diesem Formular personenbezogene Ausdriicke verwendet werden, umfassen diese beide Geschlechter gleichermaRen.




