BERUFSVERBAND
w DEUTSCHER Anlage 7
. ' @ ANASTHESISTEN

Fragebogen: Versicherungsbedarf fiir niedergelassene Arzte

A. Sind Sie niedergelassener Arzt? 1 ja [ nein

1. Sind Sie ambulant tatig? 1ja [ nein

2. Betreuen Sie stationar aufgenommene Patienten? 1 ja [ nein
(Umfang der stationaren Tatigkeit: ......... Tage/Monat)

3. Gibt es einen Konsiliararzt-/Kooperationsvertrag mit Kliniken? 1 ja [ nein

(bitte ggfs. Kopie des Vertrages beifligen)

4. Sind Sie ausschlieRlich schmerztherapeutisch tatig? 1 ja [ nein
5. Sind Sie an Schénheitsoperationen beteiligt? als Anasthesist? 1 ja [ nein
als Operateur? 1 ja [ nein
6. In Einzelpraxis? 0 ja [ nein
7. In Gemeinschaftspraxis [J/ Praxisgemeinschaft [/ Partnerschaftsgesellschaft [ mit
............................................................................................ T ja [ nein
8. Betreiben Sie ein OP-Zentrum [ oder eine Tagesklinik [ ? O ja O nein
Falls ja, in welcher Rechtsform? .................ooiil.
9. Anzahl der Betreiber? ........ ggfs. Namen der Mitbetreiber ...
10. Betreiben Sie ein MVZ (] oder eine Klinik nach § 30 GewO [ / 1 ja [ nein
11. Es handelt sich um eine/n Praxisneugriindung [ / Praxisibernahme [ /
Praxiseinstieg [1 ? Niedergelassen seit ............
B. Sind Sie zusatzlich als Honorararzt (nicht in eigener Praxis) tatig? 1 ja [ nein
1. ambulant [ stationar [
2. Die Tatigkeit wird max. an ...... Tagen jahrlich ausgeubt.
C. Uben Sie weitere sonstige Tatigkeiten, ggfs. auch im Ausland, aus? [l ja [1 nein

Falls ja, bitte ndher erlautern (z. B. Umfang u. Art der Tatigkeit, Land der Tatigkeit)

D. 1. Bei welcher Gesellschaft und unter welcher Nummer besteht derzeit eine Berufshaft-
pflichtversicherung?

2. Gibt es in den letzten fiinf Jahren angemeldete oder abgeschlossene Schadensfalle?
O ja O nein

Falls ja, bitte ndher erlautern:

51





