Antrag auf Gewahrung von Versorgung

nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) %
wegen eines Impfschadens oder
einer anderen MaRnahme der spezifischen Prophylaxe SACHSEN-ANHALT

Landesverwaltungsamt

Eingangsstempel

Aktenzeichen

Hinweis nach § 9 des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG)

Die nachstehend erbetenen personenbezogenen Daten sind erforderlich, um Uber Ihren Antrag auf
Gewahrung einer Beschadigten- bzw. Hinterbliebenenversorgung entscheiden zu kénnen

(8 9 des Bundesdatenschutzgesetzes). Ihre Angaben werden mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage
gespeichert, soweit sie zur Erfiillung der Vorschriften des IfSG erforderlich sind.

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig und vollstandig — méglichst in Maschinen- oder
Blockschrift -.

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen.
1. Angaben zur Person

1.1 | Name, ggf.frihere Namen/Geburtsname Namenszusatz
Vorname Geschlecht
[ ] mannlich [ ] weiblich
1.2 | Geburtsdatum Geburtsort / Land

1.3 | Wohnsitz oder gewdéhnlicher Aufenthalt (bitte Meldebescheinigung beifligen)
StraBe / Hausnummer:

PLZ: Wohnort:

1.4 | Familienstand

|:| ledig |:| verwitwet |:| geschieden |:| Lebenspartnerschaft ist aufgehoben

|:| verheiratet* |:| eingetragene Lebenspartnerschaft* |:| Ich lebe von meinem Ehe-/Lebenspartner getrennt.

* Bitte Heiratsurkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde beifligen.

1.5 | Telefon-Nr. (freiwillig): E-Mail (freiwillig):

1.6 | Bei Beantragung von Hinterbliebenenversorgung bitte Angaben zum Verstorbenen (Sterbeurkunde beiftigen)
Name, Vorname, Geburtsdatum Verhéltnis zum Verstorbenen:

1.7 | Gesetzlicher Vertreter / Betreuer Name: Vorname:
Bei Minderjahrigen und Personen, fiir die

ein Betreuer oder Pfleger bestellt ist, bitte | syrare, Hausnummer:
Namen, Vornamen und Anschrift des

gesetzlichen oder bestellten Vertreters
oder Betreuers angeben (ggf. bitte PLZ: Wohnort:
Bestallungsurkunde oder

Betreuungsausweis beifligen)
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1.8

1.9

derzeitige Tatigkeit: Tatigkeit vor der Schadigung:

Wirken sich die geltend gemachten Gesundheitsstérungen nachteilig auf Ihre(n) Beruf/Téatigkeit aus?

|:| nein |:| ja, Grunde:

Sind Sie ggf, an BerufsforderungsmaBnahmen interessiert?

D ja |:| nein, Griinde:

2. Angaben zum schadigenden Ereignis und der hierauf beruhenden Gesundheitsstérungen

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

Wegen welcher Gesundheitsstérungen beantragen Sie Versorgung?

Um welche Impfung oder Prophylaxemallnahme handelt es sich?

Tag der Impfung: |:| Erstimpfung
|:| Wiederholungsimpfung

Name und Anschrift des Impfarztes Wo und bei welcher Stelle wurde die Impfung
durchgefihrt (Land, Stadt, értliche Dienststelle)?

Ist eine Meldung wegen Verdachts einer Impfkomplikationn das Gesundheitsamt erfolgt?

|:| ja |:| nein

Bestanden (andere) Gesundheitsstérungen schon vor der Impfung/Prophylaxe?

|:| ja |:| nein

Wenn ja, welche?

Waren Sie wegen Erkrankungen von einer Impfung zuriickgestellt?

|:| ja |:| nein

Wenn ja, von wann bis wann und wegen welcher Gesundheitsstérungen?

Sind Krankheiten in der Familie — z.B. bei Eltern, GroReltern, Geschwistern, Kindern - bekannt?

|:| ja |:| nein

Wenn ja, welche und bei wem?

Bei Schadigung im Kindesalter:
Anschrift des Krankenhauses/der Klinik der Entbindung: Personalien der Multter:

Zugehorigkeit zu Krankenkassen seit lhrer Geburt

von bis Name und Anschrift der Krankenkasse
(bei Familienversicherten bitte entsprechende Angaben des Hauptversicherten)




2.9

Stationare Behandlungen wegen der Folgen der Schutzimpfung/Prophylaxemalinahmen

von bis Name und Anschrift der Krankenhauser

Ambulante &rztliche Behandlungen wegen der Folgen der Schutzimpfung/ProphylaxemaRnahmen

von bis Name und Anschrift der behandelnden Arzte wegen welcher Erkrankung?

Name und Anschrift des Haus- bzw. Kinderarztes?

3.

Sonstige Angaben

3.1

3.2

3.2

3.4

3.5

Ist schon friher ein Verfahren wegen eines Impfschadens/ProphylaxemaRnahme (auch Heilbehandlung)
durchgefihrt worden, ggf. wann, von welcher Stelle und mit welchem Ergebnis?

I:‘ nein I:' ja, bei: Aktenzeichen:

Haben Sie seinerzeit Leistungen bezogen? |:| nein |:| ja

Haben Sie wegen der gesundheitlichen Schaden, fir die Sie Versorgung beantragen, Schadensersatz-
anspriche bei dem Impfarzt bzw. seiner Versicherung oder bei dem Arzneimittelhersteller angemeldet?

I:‘ nein I:' ja, bei: Aktenzeichen:

Haben Sie bereits einen Anspruch auf Versorgung nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
anderen Gesetzen, die das Bundesversorgungsgesetz fir anwendbar erklaren (z.B. Soldatenversorgungs-
gesetz, Zivildienstgesetz, Haftlingshilfegesetz, Opferentschadigungsgesetz, SED-Unrechtsbereinigungs-
gesetze, oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

I:‘ nein |:| ja, bei: Aktenzeichen:

Sind Behinderungen nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) - Schwerbehindertenrecht-
festgestellt worden oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

I:‘ nein |:| ja, bei: Aktenzeichen:

Beziehen Sie eine Rente aus der gesetzlichen Renten- oder Unfallversicherung, beamtenrechtliches
Ruhegeld oder haben Sie solche Leistungen beantragt?

I:‘ nein I:' ja, bei: Aktenzeichen:




4. Evtl. zustehende Versorgungsbeziige sollen auf das folgende Konto Uberwiesen werden.

4.1

Name des Geldinstituts

Bankleitzahl Kontonummer

Kontoinhaber (falls nicht mit Antragsteller identisch)

Einverstandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Landesverwaltungsamt die fiir die Anspruchspriifung
erforderlichen Auskinfte und Unterlagen sowie die medizinische Unterlagen (insbesondere Untersuchungsbefunde,
Befundberichte, Entlassungsberichte, Zwischenberichte, Krankenunterlagen, Rontgenbilder und andere Unterlagen aus
bildgebenden Verfahren) von Arzten, éffentlichen, freien gemeinniitzigen und privaten Krankenanstalten, privaten Kranken-
und Pflegeversicherungsunternehmen, Behdrden, Gerichten, Sozialleistungstragern und gleichgestellten Stellen — auch soweit
sie von anderen Arzten oder Stellen erstellt worden sind — in dem Umfang beizieht, wie diese Aufschluss liber die von mir
geltend gemachten Tatbestande geben kénnen.

Diese Erklarung erstreckt sich auch auf Unterlagen ber psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische
Untersuchengen/Behandlungen.

Ich genehmige die Verwertung der Auskiinfte und Unterlagen im Verfahren.
Die in diesem Verfahren beteiligten Arzte entbinde ich insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Die Einwilligung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren und fir ein sich evtl. anschlieRendes
Uberpriifungs-/Widerspruchsverfahren. Sie bezieht sich auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und
angefertigten Unterlagen.

[lja [ ] nein*

*Koénnen aufgrund einer eingeschrankten oder fehlenden Einverstandniserklarung Anspruchsvoraussetzungen
nicht nachgewiesen werden, haben Sie die damit verbundenen nachteiligen Folgen zu tragen. Ggf. kann die
beantragte Leistung deshalb nicht bewilligt werden.

Einschrankungen*:

(Ort, Datum) Unterschrift

Ich versichere, dass ich vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe
und keinen gleichartigen Antrag bei einer anderen Behorde gestellt habe.

Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtlich verfolgt werden kénnen und zu Unrecht
empfangene Versorgungsleistungen zuriickerstattet werden miissen. Soweit Anderungen in den
angegebenen Verhaltnissen eintreten, werde ich diese dem Landesverwaltungsamt unverziglich
anzeigen, auch wenn tber den Antrag noch nicht entschieden ist.

Als Unterlagen sind beigefugt:

|:| Geburtsurkunde |:| .........................................................
|:| Meldebescheinigung |:| .........................................................
|:| Impfausweis/ -schein |:| .........................................................

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers / gesetzlichen Vertreters




