Landratsamt Eingangsstempel Aktenzeichen
Gemeinsame Dienststelle SER

Versorgungsamt

Johanniterstr. 23

78628 Rottweil IfSG - B

ANTRAG

auf Gewahrung von Versorgung wegen Impfschaden nach dem
Infektionsschutzgesetz (IfSG)

1. Familienname, Vorname

(ggf. Geburtsname)

Geburtsdatum

Geburtsort, Kreis, Land

4. PLZ, Wohnort, Stral3e, Hausnummer,
Telefon

5. Staatsangehdrigkeit(en)

6. Beruf a) vor der Schadigung:
b) jetzt:
7. Familienstand [] ledig [] verh.  (zutreffendes bitte ankreuzen)
[] verw. [] gesch.
a) Name des Ehegatten: Vor- und Zuname:
Geburtsname:
Geburtstag:
b) Namen der Kinder: (1]
(mit Geburtstagen)
(2]
(3]
8. Wegen welcher Gesundheitsstérungen wird Versorgung santrag gestellt?

9.a) Auf welches schadigendes Ereignis werden die Gesun  dheitsstérungen zuriickgefuhrt?  (Genaue Schil-
derung mit Angabe von Zeit, Ort und ggf. Zeugen; evtl. auf besonderem Blatt)

Zeitpunkt (Datum, Ort, Land Ursache der Gesundheitsstdrung Nachweise, Zeugen
Uhrzeit) (Anschrift)
9.b) Ist das Gesundheitsamt oder der impfende Arzt von dem Impf- []Ja [] Nein
schaden unterrichtet worden?
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10.a) War die Impfung gesetzlich vorgeschrieben, z.B. nach dem
Impfgesetz vom 08.04.1874 (RGBI. Seite 31), oder erfolgte sie []Ja [] Nein
auf Grund gesetzlicher Anordnung?

10.b)  Wurde die Impfung von einer Behorde o6ffentlich empfohlen und []Ja [ Nein
in ihrem Bereich vorgenommen?

Wenn ja, wer hat die Empfehlung ausgesprochen?

10.c) Erfolgte die Impfung auf Grund der Verordnungen zur Aus- []Ja [] Nein
fuhrung der internationalen Gesundheitsvorschriften?

Wenn ja, wurde die Impfung zum Zwecke der Wiedereinreise in
die Bundesrepublik Deutschland vorgenommen oder hatten Sie
Ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in diesem Gebiet
und haben Sie ihn nur voriibergehend aus beruflichen Grinden
oder zum Zwecke der Ausbildung aufgegeben?

11. Sofern die Fragen unter Nr. 10 verneint werden:

a) Ist der Impfschaden aul3erhalb der Bundesrepublik Deutschland []Ja [] Nein
eingetreten?

b) Wenn ja, weshalb konnten Sie nicht in der Bundesrepublik

Deutschland geimpft werden?

C) Wurde die Impfung durch einen Arzt vorgenommen? []Ja [] Nein

d) Lebten Sie zur Zeit der Impfung in hauslicher Gemeinschaft mit
einem Elternteil oder einem Sorgeberechtigten, der sich aus be-
ruflichen Griinden oder zur Ausbildung nicht nur voriibergehend
auB3erhalb der Bundesrepublik Deutschland aufgehalten hat? []Ja [ Nein

12.a) Ist der Impfschaden infolge einer auf Grund des Impfgesetzes
vom 08.04.1874 (RGBI. Seite 31) oder in den in 8 1 Abs. 2 Nr. 3
des Bundesvertriebenengesetzes (BVFG) bezeichneten Gebie- []Ja [ Nein
ten oder infolge einer in der ehemaligen DDR oder in Berlin (Ost)
gesetzlich vorgeschriebenen oder auf Grund eines Gesetzes an-
geordneten Pockenschutzimpfung eingetreten?
(Nur beantworten, wenn die Fragen unter Nr. 10 und 11 verneint

werden.)
12.b) Haben Sie als Vertriebener, Fluchtling oder durch Familienzu-
sammenfuhrung (88 1, 3 und 94 BVFG) lhren sténdigen Aufent- []Ja [] Nein

halt in der Bundesrepublik Deutschland genommen?
(Entsprechender Nachweis ist beizuftigen.)
12.c) Wird wegen des Impfschadens auf Grund anderer gesetzlicher
Vorschriften bereits eine Entschadigung gewahrt? Ggf. ist der []Ja [] Nein
Bescheid beizufligen.

13. In welchen Krankenhausern, Sanatorien usw. wurden Sie wegen der unter Nr. 8 aufgefiihrten Gesundheits-
stérungen arztlich behandelt?

von bis 1) Ort Bezeichnung des Krankenhauses oder dergl.

Méglichst genaue Angaben sind erforderlich, mindestens nach Jahr und Monat.

14. Bei Schadigung im Kindesalter:  Anschrift des Krankenhauses- bzw. der Klinik der Entbindung (hierzu wird
auch um Angabe der Personalien der Mutter und sofern bekannt, um den Namen des Arztes gebeten)
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15. Ambulante arztliche Behandlungen wegen der unter Nr. 8 aufgefiihrten Gesundheitsstérungen:
arbeitsunfahig Von welcher Kranl_(en—
von bis Krankheit Behandelnder Arzt kasse wurden die
Behandlungskosten
von bis getragen?

16. Bestanden (andere) Gesundheitsstérungen schon vor Eintritt des Impfschadens?
] Ja ] Nein  (Zutreffendes ankreuzen)
Wenn ja, welche?

17. Waren Sie wegen Erkrankung von einer Impfung zurtickgestellt? ] Ja ] Nein
Wenn ja, von wann bis wann und wegen welcher Gesundheitsstérungen?

18. Welchen Krankenkassen haben Sie vor Eintritt des Impfschadens  angehort?
von bis Anschrift der Krankenkasse Mitglieds-Nr. Arbeitgeber
(Bei Familienversicherung bitte unter Nr. 18 und 19 auch Name und Geburtsdatum des Versicherungsnehmers an-
geben, von dem die Familienversicherung abgeleitet wird).

19. Welchen Krankenkassen gehorten bzw. gehéren Sie seit Eintritt des Impfschadens  bis heute an?
von bis Anschrift der Krankenkasse Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

20. Beziehen Sie Rente aus der gesetzlichen Renten- oder Unfallversicherung, beamtenrechtliches Ruhegehalt
oder sind solche Leistungen beantragt oder ist lhnen bekannt, dass bei einer anderen Behdrde von Amts
wegen (ohne Antrag) ein entsprechendes Verwaltungsverfahren durchgefihrt wird bzw. wurde, ggf. von (bei)
welcher Stelle (Rentenzeichen)?

21.a) Ist schon friher ein Verfahren wegen Impfschadens (Heilbehandlung) durchgefuhrt worden, ggf. wann, von
welcher Stelle und mit welchem Ergebnis?

21.b) Bezogen Sie bereits seinerzeit Rente?
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22.

23.

24.

25.

Antrag auf Gewahrung von Beschadigten — Hinterbliebenen — Versorgung (fir Witwen — Witwer — Waisen
— Eltern) nach dem Bundesversorgungsgesetz <BVG> oder einem Gesetz, das das BVG fir anwendbar er-
klart (z.B. Soldatenversorgungsgesetz, Zivildienstgesetz, Haftlingshilfegesetz, Opferentschadigungsgesetz),
habe ich [] gestellt [] nicht gestellt

nach dem verstorbenen — verschollenen

geboren am

beim Landratsamt

und beziehe seit

[ ] Beschadigtenrente [_] Witwenrente bzw. —beihilfe [_] Witwerrente bzw. —beihilfe [_] Waisenren-
te bzw. —beihilfe [_] Elternrente unter dem Rentenzeichen

Antrag auf Feststellung einer Behinderung nach dem Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch - (SGB 1X) habe ich
- nicht - gestellt

am beim Versorgungsamt Aktenzeichen

Bank- oder Postbankkonto, auf das die Versorgungsbeziige ggf. iberwiesen werden sollen:

bei der Bank/Postbank IBAN BIC

Erklarung

Ich erklare, dass vorstehende Angaben den Tatsachen entsprechen und kein gleichartiger Antrag bei einer
anderen Behorde gestellt wurde. Es ist mir bekannt, dass falsche oder irrefiihrende Angaben strafrechtlich
verfolgt werden kdnnen und zu Unrecht empfangene Versorgungsleistungen zuriickerstattet werden muissen.
Soweit Anderungen in den angegebenen Verhaltnissen eintreten, werde ich diese dem Landratsamt unver-
zlglich anzeigen, auch wenn Uber den Antrag noch nicht entschieden ist.

Ich bin damit einverstanden, dass Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbe-
funde sowie Réntgenbilder von 6ffentlichen, freien gemeinnitzigen und privaten Krankenanstalten sowie von
Krankenanstalten offentlich-rechtlicher Kérperschaften und von Tragern der Sozialversicherung zur Einsicht
beigezogen werden. Die in diesen Verfahren beteiligten Arzte entbinde ich insoweit von der Schweige-
pflicht.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass eine Ubermittlung von Sozialdaten, die Ihre gesundheitlichen Ver-
haltnisse betreffen an andere Sozialleistungstrdger oder vom Landratsamt/Versorgungsamt beauftragte
AuRengutachter auch ohne lhr Einverstandnis mdglich ist, sofern die Sozialdaten fir eine Aufgabenerfillung
im Rahmen des Sozialgesetzbuches erforderlich sind. Dies gilt auch fiir eine Ubermittlung an die Gerichte der
Sozialgerichtsbarkeit. Wir machen Sie weiterhin darauf aufmerksam, dass Sie dieser Ubermittlung wider-
sprechen kdnnen (§ 76 Abs. 2 Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch).

Als Unterlagen sind beigefiigt  (alle Angaben sind moglichst zu belegen z.B. durch Impfbuch bzw.
Impfbescheinigung, bei Kindern Vorsorge-Untersuchungsheft, Krankenpapiere, friihere Rentenbescheide,
Zeugenaussagen usw.):

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift - Vor- und Zuname - des Antragstellers -
bei Minderjahrigen zuséatzlich die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

B0 1= T PP

Rechtsgrundlage fir die Datenerhebung sind § 12 Abs . 2 Verwaltungsverfahrensge setz KOV (VfG KOV) und
88 60 und 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |).

Hinweise fur amtliche Stellen, Trager der Sozialversi  cherung, amtliche Vertretungen der Bundesrepublik
Deutschland: Geht dieser Antrag (statt beim Landratsamt) bei einer anderen amtlichen Stelle ein, wird gebeten, ihn mit
Eingangsstempel oder -vermerk zu versehen. Uber miindlich gestellte Antrige ist stets eine Niederschrift zu fertigen.
Die Antrage sind in solchen Fallen unter Benachrichtigung des Antragstellers unverziiglich dem zustéandigen Landrats-
amt zuzuleiten (§16 SGB | vom 11.12.1975 - BGBI. | Seite 3015).

Anlage: Hinweisblatt zur Datenerhebung
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