1. Haftungsgrund

Um der Frage, ob Sie oder Ihr Angehoriger Opfer eines arztlichen Behandlungsfehlers wurden, auf
den Grund gehen zu kénnen, dirfen wir Sie bitten, die folgenden Fragen auf gesondertem Blatt
moglichst maschinenschriftlich prazise zu beantworten:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bitte nennen Sie uns lhren Vornamen, Nachnamen, Geburtsdatum, Familienstand, Beruf,
Postanschrift, Telefonnummer und — falls vorhanden — Namen und Anschrift der Rechts-
schutzversicherung nebst Versicherungsscheinnummer.

Waren Sie als Privatpatient oder Kassenpatient in arztlicher Behandlung? Benennen Sie lhre
Krankenkasse nebst Adresse und Versicherungsnummer.

Welcher Arzt (welche Arzte) und/oder welches Krankenhaus (welche Krankenh&user) wird
(werden) auf Schadenersatz in Anspruch genommen? (Bitte genaue Angaben der Namen
und Anschriften)

Schildern Sie der Reihe nach diejenigen Ereignisse, die zum eingetretenen Schaden gefiihrt
haben. Nennen Sie dabei die betreffenden Daten sowie die Namen und Anschriften der

Krankenhauser und Arzte.

Nennen Sie die wesentlichen Vorkrankheiten und Krankenhausaufenthalte in der zeitlichen
Reihenfolge, soweit sie fiir den hier in Rede stehenden Schaden Beriicksichtigung finden.

Beschreiben Sie den Schaden (damaliges und jetziges Beschwerdebild), der |hrer Uberzeu-
gung nach auf arztliches Verschulden zurlick zu fihren ist.

Woraus schlieRen Sie, dass der (die) Beschuldigte(n) den Schaden verursacht hat (haben)?
(Eigene Uberzeugung und/oder arztliche Meinung?)

Was hitte lhrer Uberzeugung nach getan werden oder unterbleiben miissen, damit der
Schaden nicht eingetreten ware?

Welche arztlichen Behandlungsunterlagen gibt es?

Welche arztlichen Behandlungsunterlagen haben Sie (ggfls. beilegen)?

Wann wurden Sie von wem Uber die geplante arztliche Behandlung und das Behandlungsri-
siko aufgeklart? Wurden in diesem Zusammenhang Behandlungsalternativen dargestellt?
Wurden Sie hierbei Gber das Risiko aufgeklart, das eingetreten ist? Hatten Sie in den Eingriff
eingewilligt, wenn Sie das Risiko gekannt hatten?

Wer war Zeuge fir die streitigen Ereignisse (voller Name und Anschrift)?

Seit wann wissen oder vermuten Sie, Opfer schuldhafter Verletzung arztlicher Sorgfalts-
pflicht zu sein und kennen Namen und Anschriften der Verantwortlichen? (Schmerzens-
geldanspriiche verjahren innerhalb von 3 Jahren, gerechnet von dem Tage an, da Sie alle
Sachverhalte kannten, die den Schaden verursacht haben)

Was haben Sie bisher zur Realisierung lhrer Schadenersatzanspriiche unternommen?

Bitte berichten Sie in freier Form, was Sie noch fiir wichtig halten.



2. Haftungsumfang

A. Schmerzensgeld

Das Ihnen eventuell zustehende Schmerzensgeld hat eine Doppelfunktion. Es soll einmal einen Aus-
gleich fur Schaden nichtvermdégensrechtlicher Art bilden und zum anderen eine Genugtuung fiir das
darstellen, was der Schadiger lhnen angetan hat.

Um die Hohe lhres Schmerzensgeldanspruchs zutreffend bewerten und begriinden zu kénnen,
schildern Sie bitte moglichst maschinenschriftlich auf gesondertem Blatt alles das, was daflir von
Bedeutung ist. Das sind nicht nur Schmerzen, sondern diejenigen Beeintrachtigungen, die man un-
ter ,,entgangener Lebensfreude” fassen kann.

Halten Sie sich hierbei an folgende Gliederung:

1. Welche unmittelbaren korperlichen Folgen der Schadigung liegen vor? Welche korperlichen
Beeintrachtigungen und/oder korperlichen Entstellungen?

2. Von wann bis wann dauerte die stationdre und ambulante Heilbehandlung, um den einge-
tretenen Schaden zu beheben oder zu mildern? Nennen Sie bitte genaue Daten sowie Na-
men und Anschriften von Arzten und Krankenh&usern.

3. Welche Art von Schmerzen haben Sie innerhalb welcher Zeitrdume schadigungsbedingt er-
leiden missen?

4. Nennen Sie den Zeitraum lhrer Arbeitsunfahigkeit und, falls gegeben, die Héhe des Dauer-
schadens (Grad der abstrakten Minderung der Erwerbsfahigkeit — MdE).

5. Welche psychischen Auswirkungen bei Ihnen sind auf die Schadigung zuriick zu fiihren (z. B.
verminderte Heiratschancen, Wesensanderung, etc.)?

6. Welche Beeintrachtigungen ergeben sich in Ihrem taglichen Leben durch die Folgen der
Schadigung (innerhalb welcher Zeitradume oder auf Dauer) in den folgenden Bereichen:

a. im beruflichen Bereich

b. bei Hausfrauen im Bereich des Haushaltes
c. im Bereich der Freizeit

d. im Bereich des Sports

e. bezlglich Reisen und Urlaub

f. im sonstigen gesellschaftlichen Leben

g. im ehelichen und geschlechtlichen Bereich
h. im Allgemeinen und dariiber hinaus.

Fiihren Sie zu jeder Kategorie sorgfiltig aus, welche Verrichtungen und Aktivitaten Sie nicht oder
nur noch eingeschrankt durchfiihren kénnen. Was die Minderung der Erwerbsfahigkeit angeht, fii-
gen Sie — falls vorhanden — Unterlagen bei, aus denen sich der MdE-Prozentsatz ergibt (z. B. Be-
scheinigungen des Versorgungsamtes). Dies gilt auch fir Atteste, Krankheitsgeschichten und der-
gleichen, aus welchen sich Ihr damaliger und jetziger Zustand ablesen l3dsst.
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B. Erwerbsschaden

Nach den einschldgigen gesetzlichen Bestimmungen haben Sie Anspruch darauf, dass lhnen alle
wirtschaftlichen Beeintrachtigungen ersetzt werden, die Ihnen entstehen, weil Sie Ihre Arbeitskraft
schadigungsbedingt nicht oder nicht mehr voll verwerten kénnen. Ersetzt wird Ihnen der Verlust
von Erwerbseinkommen jeglicher Art und von Vermoégensvorteilen, die im Zusammenhang mit der
Verwertung der Arbeitskraft stehen sowie alle wirtschaftlichen Nachteile, die durch den Ausfall der
Arbeitskraft verursacht wurden.

Damit wir diesen Ihren Anspruch zutreffend beziffern und auch belegen kénnen, bitten wir Sie, die
nachfolgenden Fragen moglichst maschinenschriftlich auf einem gesonderten Blatt zu beantwor-
ten. Falls Belege erforderlich sind, reichen Sie uns diese auch herein, da der Schaden bewiesen wer -
den muss.

1. Welchen Beruf haben Sie erlernt bzw. ausgeiibt? Teilen Sie ggfls. die genaue Anschrift lhres

Arbeitgebers mit.

Im welchem Umfang sind Sie in lhrer Erwerbstéatigkeit gemindert? Arbeiten Sie gar nicht
mehr oder nur noch zeitweise? (Reichen Sie uns ggfls. eine Bescheinigung herein, aus wel-
cher sich die Minderung der Erwerbsfahigkeit ergibt.)

Teilen Sie uns Ihr Monatsgehalt brutto und netto mit unter Einbeziehung der Sonderzulagen
wie Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld, Tantiemen oder dhnlichem (ebenfalls brutto und netto).
Reichen Sie uns hierzu unbedingt eine Bescheinigung lhres Arbeitgebers oder, falls Sie
selbststandig waren bzw. sind, lhres Steuerberaters herein, aus welchem sich Brutto- und
Nettobetrdage ergeben. Ersetzt werden Ihnen regelmalig nur die Nettobetrage.

Wie lange waren Sie ohne die Schadigung tatig gewesen? (Ggfls. eine Bescheinigung hier-
Uber einreichen.)

Erhalten Sie schadigungsbedingt Leistungen von Kranken- oder Sozialversicherern? Erhielten
Sie Lohnfortzahlung? Wie lange? Erhalten Sie Arbeitslosengeld? (Bitte Bescheinigungen bei-
fagen.)

Bei Selbststandigen: Reichen Sie uns die Bilanzen vor und nach dem Schadensereignis her-
ein. Falls Sie eine Ersatzkraft eingestellt haben, Belege (iber die Kosten derselben. Im Zweifel
muss ein Gutachten eines Wirtschaftspriifers eingezogen werden, falls der streitige Betrag
den Aufwand lohnt.

Erstellen Sie unter Berlicksichtigung der oben dargestellten Ausfliihrungen lhren Erwerbs-
schaden wie folgt:

Zunachst ermitteln Sie Ihren Nettolohn bzw. bei Selbststandigen lhren Monatsgewinn. Ver-
gleichen Sie die Situation vor und nach dem schadigenden Ereignis. Ziehen Sie von dem Er-
werbsausfall Leistungen von Kranken- und Sozialversicherern ab. Das gilt auch fir eine Lohn-
fortzahlung.
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C. Haushaltshilfe

Falls Sie ganz oder teilweise in der Fihrung und/oder Ausibung Ihres Haushaltes schadigungsbe-
dingt gehindert sind, haben Sie Anspruch auf Schadenersatz, gleichgililtig ob Sie eine Haushaltshilfe
anstellen oder nicht. Haben Sie eine Haushaltshilfe angestellt, erhalten Sie den schadigungsbedingt
entstandenen Mehrbedarf auf Nachweis brutto ersetzt. Falls Sie auf keine Hilfskraft zurlickgreifen
(das ist der Normalfall), sondern lhre Beeintrachtigung durch Uberobligatorische Mehrbelastung
oder unentgeltliche Mithilfe von Familienangehorigen oder Dritten auffangen, kénnen Sie denjeni-
gen Betrag verlangen, den eine entsprechende Haushaltshilfe an Lohn netto verdienen wiirde. Dies
gilt auch, wenn der den Haushalt filhrende Ehegatte verstorben ist.

Um diese Schadensposition errechnen und belegen zu kénnen, bitten wir Sie, die nachfolgenden
aufgefihrten Fragen auf einem gesonderten Bogen moglichst maschinenschriftlich sorgfaltig zu be-
antworten:

1. Haben Sie schadigungsbedingt eine Haushaltshilfe (auch Gartner, Fensterputzer, etc.) ein-
stellen miissen? Wenn ja, reichen Sie uns bitte eine Aufstellung lber die Kosten der Haus-
haltshilfe herein (unbedingt Belege beifligen).

2. Wie sind lhre Wohnverhaltnisse (wie groR ist die Wohnung/das Haus; haben Sie einen Gar-
ten; in welcher GroRRe)?

3. Wie viele Personen umfasst Ihr Haushalt? Falls Sie Kinder haben, wie alt sind diese, welchen
Beruf Uben sie aus? Wie lange werden sie voraussichtlich in Ihrem Haushalt noch bleiben?
Welchen Beruf tbt ggfls. Ihr Ehepartner aus?

4. Waren Sie vor der Schadigung nur im Haushalt tatig oder haben Sie nebenher noch voll oder
halbtags gearbeitet?

5. Schatzen Sie lhren Haushalt als einen normalen oder einen besonders zeitintensiven ein
(beispielsweise mehrere warme Mabhlzeiten taglich, besondere Essenzubereitung, beson-
ders groBer Haushalt, etc.)?

6. Welche Tatigkeiten konnen Sie aufgrund lhrer Schadigung in Ihrem Haushalt nicht oder nur
noch eingeschrankt bzw. unter Schmerzen ausfiihren (bitte sorgfaltig auflisten)?

7. Wie weit sind Sie prozentual in Ihrer Haushaltsfiihrungsfahigkeit beeintrachtigt? Falls vor-
handen, reichen Sie uns eine Bescheinigung Uber lhre abstrakte MdE (Minderung der Er-
werbstatigkeit) herein. Eine Bescheinigung wird regelmallig vom zustdandigen Versorgungs-
amt ausgegeben, wenn es darum geht, einen Behindertenausweis zu beantragen. Falls Sie
eine solche Bescheinigung nicht besitzen, versuchen Sie bitte, uns von lhrem Hausarzt eine
solche zu libermitteln. Ansonsten schitzen Sie wenigstens, wie stark die Beeintrachtigungen
sind.

Falls Sie keine Haushaltshilfe eingestellt haben, werden wir den Ihnen zustehenden Schadenersatz-
anspruch anhand von einschlagigen Tabellen schatzen oder eventuell zur Einholung eines Gutach-
tens raten.
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D. sonstiger materieller Schadenersatz

Als Geschadigter haben Sie Anspruch darauf, dass, liegt ein schuldhaftes Verhalten vor, Sie alle
schadensbedingt entstandenen Kosten ersetzt bekommen. Beantworten Sie bitte die folgenden
Fragen deshalb mdéglichst maschinenschriftlich auf einem gesonderten Blatt, damit wir alle Positio-
nen sachgerecht zusammenfiigen kénnen:

1. Waren schadigungsbedingt Heilbehandlungskosten erforderlich, welche die Krankenversi-
cherung nicht oder nur teilweise erstattete? Wenn ja, listen Sie diese auf und fligen die be-
treffenden Belege geordnet bei.

2. Sind Besuchskosten naher Angehoriger im Krankenhaus in einem angemessenen Rahmen
entstanden? Alle Besuchsfahrten pp. mit Daten, Ortsangaben, Personen und km-Ldnge auf-
gelistet und zusammengerechnet angeben.

3. Sind im Krankenhaus Telefonkosten entstanden? In welche Hohe (Belege)? Sind auch nach
dem Krankenhausaufenthalt erh6hte Telefonkosten angefallen (Belege)?

4. Benotigt der Geschadigte eine Pflegekraft und/oder wird er z.B. beturnt? Wird dies in der
Familie durchgefiihrt? Wie viele Stunden taglich? Falls eine Pflegekraft eingestellt ist, legen
Sie bitte diese Bescheinigungen bei. Ansonsten beschreiben Sie die Pflege pp., die in der
hauslichen Gemeinschaft ausgelibt wird, detailliert unter Angabe von Personen und Um-
fang. Auch fiir die hausliche Pflege pp. besteht ein Anspruch auf Ersatz. Wir miissen dazu
von lhnen genau wissen, welche Leistungen tagtaglich in welchem Umfang (Minuten, Stun-
den) erbracht werden. Fertigen Sie ggfls. ein Pflegeprotokoll an.

5. Sind sonstige Hilfsmittel irgendwelcher Art notig geworden? Hierzu gehoren beispielsweise
Mehrverschleild an Kleidern, zusatzliche Einrichtungen fir das Kraftfahrzeug, Kuren, Diadten,
Korperpflegemittel, Privatunterricht fir Schiler, Anschaffung besonderer Hilfsmittel (bei-
spielsweise Rollstuhl, Behindertenaufzug, elektronische Schreibmaschine, behindertenge-
rechte Wohnung), Starkungsmittel, etc.? (Nach Moglichkeit fir jeden einzelnen Punkt Be-
scheinigungen beibringen oder zumindest Zeugen benennen.)

6. Sind sonst irgendwelche Mehrausgaben entstanden, die Sie glauben, auf den Schaden zu-
rackfihren zu kénnen? Wenn ja, teilen Sie uns diese mit unter Beifligung entsprechender
Beweismittel. Wir werden dann priifen, ob diese Position dann geltend gemacht werden
kann oder nicht.



ZIEGLER & KOLLEGEN

RECHTSANWALTE FACHANWALTE

Fragebogen zur Bewertung der Leistungen im Haushalt

Mandat: ‘ ‘ Aktenzeichen: ‘

Angaben iiber die im Haushalt lebenden Personen

Ehemann: Geburtsdatum:‘ ‘ Erwerbstatig: OJa QO Nein Arbeitszeit*:

Ehefrau: Geburtsdatum:‘ ‘ Erwerbstatig: O Ja QO Nein Arbeitszeit*:

Kind: Geburtsdatum:‘ ‘ Erwerbstatig: O Ja QO Nein Arbeitszeit*:

Kind: Geburtsdatum:‘ ‘ Erwerbstatig: OJa QO Nein Arbeitszeit*:

AL

Sonstige: Geburtsdatum:‘ ‘ Erwerbstatig: OJa QO Nein Arbeitszeit*:

* Gefragt ist die berufsbedingte Abwesenheit von zu Hause pro Woche

Mithilfe des Ehegatten und der Kinder

Ehemann/-frau: |:| Std./Woche, Arbeiten: ‘

Kinder: Std./Woche, Arbeiten: ‘

Putzhilfe, Stundenfrau u.a.: ‘ ‘ Stunden / Woche
Lohn (mit/ohne Verpflegung; Fahrtkosten): ‘ ‘ Betrag / Woche
Wirtschafterin, Hausgehilfin u. a.: ‘ ‘ Stunden / Woche
Lohn (mit/ohne Verpflegung; Fahrtkosten): ‘ ‘ Betrag / Woche

Wohnverhidltnisse

QO Einfamilienhaus QO Einzelofen
Energieart:
O Mehrfamilienhaus O Etagenheizung rglear
O Miet- / Eigentumswohnung QO Zentralheizung
GroBe der Wohnung (gm): |:| Anzahl der Raume (einschl. Klche): |:|
_Garten_

GroBe (gm): |:| Wer bewirtschaftet den Garten:

Arbeitsaufwand fir Garten: |:| Std./Woche Lage zur Wohnung: QO am Haus Qin der Néhe

Kraftfahrzeuge

Typ: 1. ‘ 2. ‘ ‘ 3. ‘
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Sonstige Angaben
Welche Haushaltsmitglieder nehmen an einer AuBer-Haus-Verpflegung teil?

Welche Mahlzeiten?: ‘

Wie viele warme Mahlzeiten werden etwa pro Woche im Haushalt gegeben?

Mittagessen: |:| Abendessen: |:| Ist bzw. wird eine Ersatzkraft eingestellt? OJa O Nein

Wenn ja, Datum der Einstellung: ‘ ‘ Gezahlte Verglitung pro Stunde, brutto:

Nebenleistungen: ‘

Bestehender Bedarf an Haushaltstatigkeit

Die aufzuwendende Arbeit zur Flihrung des Haushaltes betragt insgesamt Wochenstunden.

Sie setzt sich aus folgenden Tatigkeiten zusammen:

Tatigkeit Wochenstunden
insgesamt eigene Leistung

Einkaufen

Nahrungszubereitung

Sdubern von Geschirr

Aufrdumen und Reinigen der Wohnung

Wechseln, Reinigen und Instandhalten von Kleidung und Wasche

Betreuung von Kindern oder anderen Personen im Haushalt

evtl. Tierhaltung

Gartenpflege

Pflege eines Pkw

andere kleinere Arbeiten wie

Planung und Organisation

Behdrdengange

Welche Arbeiten konnten nach dem schadigenden Ereignis fiir welchen Zeitraum nicht tbernommen werden?

Besondere Angaben zur besseren Beurteilung des Haushaltstyps

Ort, Datum Unterschrift
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