JanNitos

Erganzungsbogen fiir konsiliararztliche Tatigkeiten niedergelas-
sener Arzte bei stationdren Patienten/honorarirztliche Titigkeiten

(Zur Haupttatigkeit bitte Risikoanalyse fiir Humanmediziner einreichen)

Name und Anschrift des Interessenten:

Telefon: Telefax:

E-Mail: Internet:

Grundtétigkeit

Facharztbezeichnung:

Zusatzbezeichnung:

Arzt in freier Praxis
Oambulant konservativ behandelnd (ohne Operationen und endoskopische Eingriffe)
Oambulant operativ behandelnd

Oambulant und stationdr behandelnd mit Belegbetten

Konsiliararztliche Tatigkeit/honorardrztliche Tatigkeit

Haufigkeit der konsiliardrztlichen/honorardrztlichen Tatigkeit:

Obis 30 Tage im Jahr

Obis 60 Tage im Jahr

Obis 120 Tage im Jahr

O Es besteht ein Kooperationsvertrag mit dem Krankenhaus und ein regelmaBiger Einsatz
OEs finden spontane Anforderungen durch die Klinik statt

Krankenhaus/MVZ/Praxis, fiir das/die die Konsilien/honorararztlichen Tatigkeiten durchgefiihrt werden:

Fachbereich/Spezialgebiet, in dem die Konsilien/honoraradrztlichen Tadtigkeiten stattfinden:

Wird ein fehlender Spezialist vollstandig durch Sie ersetzt? Oja Onein
Werden von Ihnen leitende Funktionen eines Chefarztes oder Oberarztes iibernommen oder ersetzt?

Falls ja, ist zwingend der Konsiliar-/Honorararztvertrag einzureichen. Oja Onein
Gehoren Sie einer Abteilung an, in der tiberwiegend Honorararzte/Kooperationsarzte bzw. Vertretungséarzte

eingesetzt werden? Oja Onein
Falls ja, ist zwingend der Konsiliar-/Honorararztvertrag einzureichen.

Sind Sie fiir die Organisation oder die Verwaltung der Abteilung verantwortlich, indem Sie beispielsweise

Dienstplane erstellen oder fiir die Wartung der apparativen Ausstattung in der Abteilung zustdndig sind? Oja Onein

Falls ja, ist zwingend der Konsiliar-/Honorararztvertrag einzureichen.
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e Wer schliet den Behandlungsvertrag mit dem Patienten?
Odas Krankenhaus

Oder Konsiliararzt/Honorararzt

e Umfang der Tatigkeit
OausschlieBlich beratende Tatigkeit ohne OP-Leistungen

Oder Konsiliararzt/Honorararzt

Vorversicherung/Vorschdden

e Name des Vorversicherers und Versicherungs-Nr.:

Ablauf des Vorvertrags:

O Es bestand bisher keine Vorversicherung.

Mit einer Anfrage bei dem/den Vorversicherer(n) bin ich einverstanden. Oja Onein
e Sind Sie in den letzten 5 Jahren schadensersatzpflichtig gemacht worden? Oja Onein

Hinweis: Bitte geben Sie alle Inanspruchnahmen an, auch laufende Verfahren, die vor Gericht oder bei der Gutachterstelle

im Schlichtungsverfahren offen sind. Geben Sie auch alle Falle an, die ohne eine Zahlung (zu Ihren Gunsten geschlossen

wurden)

Falls ja, Anzahl der Schaden: Personenschdden: Sachschdden: Vermégensschaden:

e Zahlungen EUR:

e Reserven zu noch offenen Fallen EUR:

e Wurde eine Neuordnung des Vertrages vom Vorversicherer gefordert? Oja Onein

e Wurde der Vertrag vom Vorversicherer gekiindigt? Oja Onein

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass der Versicherer auf die wahrheitsgemafie Erkldrung seine Entscheidung tber die
Annahme des Antrags stiitzt. Unwahre oder unvollstandige Angaben kdnnen den Versicherer zum Riicktritt vom Vertrag berechti-
gen, unter Umstanden sogar zur Anfechtung wegen arglistiger Tduschung, die den Versicherungsschutz riickwirkend (von Anfang

an) entfallen l3sst.

Ort, Datum Unterschrift

Vertragsfiihrende Stelle: Risikotrdger:
Janitos Versicherung AG HDI Versicherung AG
Im Breitspiel 2—4, 69126 Heidelberg HDI-Platz 1,

Telefon 062217 09 15 90 30659 Hannover
www.janitos.de Telefon 0511 645-0
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