Eingangsvermerk der Behorde

Landesamt fur Gesundheit und Soziales
Dezernat Soziale Entschadigung
Friedrich-Engels-Str. 47

19061 Schwerin

Antrag auf Leistungen fir Entschadigungsberechtigte nach dem Vierzehnten Buch
Sozialgesetzbuch — Soziale Entschadigung (SGB XIV)

Schutzimpfung oder andere MaRnahme der spezifischen Prophylaxe
§ 24 SGB XIV

Bei Fragen zum Antragsverfahren stehen wir Ihnen gern zur Verfligung. Sie erreichen uns per E-Malil
unter soziales.entschaedigungsrecht@lagus.mv-regierung.de sowie Uber die Hotline unter 0385
58859969 oder vor Ort am Standort Schwerin.

l. Angaben zur antragstellenden Person

1. Angaben zur antragstellenden Person

Doktorgrade Familienname Vornamen
Geburtsdatum Geburtsort
Geschlecht 0 mannlich 1 weiblich O divers
Stralle Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz Staat
Telefonnummer E-Mail-Adresse
2. Angaben zur Betreuungsperson oder Bevolimachtigten
Vornamen
Familienname

Name des Unternehmens, Vereins, oder einer sonstigen Organisation

StralRe Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz Staat
Telefonnummer E-Mail-Adresse
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.


mailto:soziales.entschaedigungsrecht@lagus.mv-regierung.de

Il. Art des Antrags

Art des Antrags

Ausfiullhinweise

[ Erstantrag als geschadigte Person

Bitte flllen Sie den Antrag ab ,V. Angaben zum
schadigenden Ereignis” weiter aus.

[ Erstantrag als hinterbliebene Person
(Witwe/r, Waisen, Eltern, Betreuungsberechtigte der
geschadigten Person)

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstandig aus.
Die Angaben zu ,IV Angaben zur geschadigten
Person (nur als angehorige oder nahestehende
Person auszufiillen) entfallen.

O Erstantrag als angehdrige oder nahestehende Person
(Geschwister und Personen in ehe&hnlicher
Lebensgemeinschaft der geschadigten Person)

Bitte fillen Sie den Antrag méglichst vollstéandig ab
.V Angaben zur geschadigten Person (nur als
angehdérige oder nahestehende Person
auszufillen)” weiter aus.

O Anderungsantrag
(Personen, die bereits einen Antrag auf Leistungen fiir
Impfgeschadigte gestellt haben. Bitte geben Sie das
Aktenzeichen an: )

Bitte flllen Sie den Antrag ab ,V. Angaben zum
schadigenden Ereignis“ weiter aus.

[l Angaben zur verstorbenen Person (nur als hinterbliebene Person

auszufullen)*

Familienname Geburtsname
Vornamen
Geburtsdatum Geschlecht O mannlich O weiblich O divers

Letzter Wohnsitz/gewdhnlicher Aufenthalt

O in Deutschland

O auBerhalb von Deutschland

StraRe Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat

Staatsangehorigkeit

Sterbedatum Sterbeort

Todesursache

Hat die verstorbene Person vor ihrem Tod soziale Entschadigungsleistungen bezogen?

OJa [ Nein

Verhaltnis zur verstorbenen Person

O Witwen-/Witwerverhaltnis
O Kindschaftsverhaltnis

O Elternschaftsverhaltnis

] Sonstige

Sonstiger Familienstand:

Angaben zur Ehe (nur bei Auswahl ,,Witwenverhaltnis/Witwerverhaltnis“ auszufiillen)

Datum der EheschlieBung

Ort der EheschlieBung
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.




Wurde die Ehe geschieden, aufgehoben oder fir nichtig erklart?

OJa [ Nein

Sind Sie nach dem Tod der verstorbenen Person noch weitere Ehen eingegangen?

OJa [ Nein

Angaben fur Waisen und Halbwaisen (nur bei Auswahl ,,Kindschaftsverhaltnis“ auszufiillen)

Sind Sie durch den Sterbefall Waise oder Halbwaise geworden?

OJa [ Nein

Kindschaftsverhaltnis zur verstorbenen Person

O Ehelich O Nichtehelich O Stiefkind O Pflegekind

Familienname der gesetzlichen Vertretung

Vornamen der gesetzlichen Vertretung

auszufillen)

Angaben zum anderen Elternteil (nur bei Auswahl ,,Halbwaise* und ,Elternschaftsverhaltnis“

Familienname

Vornamen

Wo befindet sich die Anschrift?

O in Deutschland O auBerhalb von Deutschland

StraRe Hausnummer Postleitzahl Ort

Adresszusatz

Postfach Postleitzahl Ort

Auslandsanschrift Staat

Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Hat der andere Elternteil weitere Kinder? O Ja O Nein
Andere Anspriche

Wurden oder werden aus Anlass des Todes bereits laufende oder einmalige Leistungen 0 Ja 0 Nein
gewahrt oder beantragt?

Name der Behorde Aktenzeichen/Geschéftszeichen

StralRe Hausnummer Postleitzahl Ort

Adresszusatz

Haben Sie oder hatte die verstorbene Person Anspruch auf Rente nach 03 O Nein
versorgungsrechtlichen Bestimmungen? a el
Name der Rentenversicherung Aktenzeichen/Geschéftszeichen

Stral3e Hausnummer Postleitzahl Ort

Anschrift Zusatzangaben
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.




V. Angaben zur geschadigten Person (nur als angehdérige oder
nahestehende Person auszufillen)*

Familienname Geburtsname
Vornamen
Geburtsdatum Geschlecht O méannlich O weiblich O divers
Wo befindet sich die Anschrift? O in Deutschland O auBerhalb von Deutschland
StralRe Hausnummer | Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
Auslandsanschrift Staat
Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehdrigkeit

V. Angaben zum schadigenden Ereignis*
Um welche Impfung/MaRnahme der spezifischen Wirkstoff:

Prophylaxe handelt es sich?

Tag der Impfung: bitte Zutreffendes ankreuzen:

] Erstimpfung
[1 wiederholungsimpfung

Wo und durch wen wurde die Impfung durchgefiihrt?

Ist der Impfschaden dem Paul-Ehrlich-Institut gemeldet worden? [] nein

(ja gemeldet von: AM:

Aktenzeichen:

War die Impfung 6ffentlich empfohlen? ja [ nein

Angaben zu den Eltern (nur bei Impfung im Kindesalter)

Mutter (Name, Vorname, GeburtSAatum): e e

Vater (Name, Vorname, Geburtsdatum): L e
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.



Wegen welcher Gesundheitsstérungen wird dieser Antrag gestellt?

Liegen diese Gesundheitsstérungen heute noch vor?

Lja [ nein

Waren Sie wegen anderer Erkrankungen von einer Impfung zunachst zuriickgestellt?
Oja [ nein

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

VI. Angaben zu arztlichen und stationdren Behandlungen*

Name und Anschrift Ihres Hausarztes/Ihrer Hausarztin

Welche Erkrankungen haben vor der Impfung vorgelegen? Wann und wo sind diese &rztlich behandelt worden?

von — bis Name und Anschrift des/der in Behandlung wegen
behandelnden Arztes/Arztin (Krankheitsbezeichnung)

Arztliche Behandlungen nach der Impfung

von — bis Name und Anschrift des/der in Behandlung wegen
behandelnden Arztes/Arztin (Krankheitsbezeichnung)

Stationare Behandlungen nach der Impfung

Bezeichnung und Anschrift des
von — bis Krankenhauses/der
Rehabilitationseinrichtung

in Behandlung wegen
(Krankheitsbezeichnung)

5
*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.



Oja: von=Dbis: ..oovvviveiiiieiie,

(Jja: von—bis: ...ooeeiiieeieiin...

Waren Sie nach der Impfung arbeitsunfahig?

[ nein

Haben Sie wegen dieser Arbeitsunfahigkeit Krankengeld bezogen? [] nein

Bei welchen anderen Stellen befinden sich arztliche Unterlagen/Gutachten iber die bei Ihnen bestehenden
Gesundheitsstérungen — z.B. Rentenversicherungstrager, Agentur fur Arbeit, Pflegekasse?

Name/Anschrift

Geschéftszeichen

VIl.  Anspruch auf Leistungen gegentiber Dritten*

Haben Sie wegen der Gesundheitsschadigungen, fir die Sie hiermit Leistungen
beantragen, Anspruch auf Leistungen gegeniiber Dritten angemeldet?

0 Ja

[ Nein

Von welcher weiteren Stelle oder
Einrichtung haben Sie weitere
Leistungen beantragt?

[ Unfallversicherung

U Krankenversicherung

[J Gesetzliche Rentenversicherung
U] Bundesagentur fur Arbeit

[J Taterin oder Tater (Schadensersatz/Schmerzensgeld)
U Auslandischen Entschadigungssystemen

O Sonstige Leistungstrager:

Name der Stelle oder der Einrichtung Aktenzeichen/Geschéftszeichen
StralRe Hausnummer Postleitzahl Ort
Adresszusatz
Postfach Postleitzahl Ort
Zugehdorigkeit zu Krankenkassen/privaten Krankenversicherungen

von — bis Bezeichnung der Krankenkasse oder Krankenversicherung mit Anschrift
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.




VIIl.  Leistungen zur Teilhabe und Besondere Leistungen im Einzelfall*

Hinweis zu weiteren Leistungen des SGB XIV Kapitel 6 und Kapitel 11:

Aufgrund der von lhnen gemachten Angaben in diesem Antrag werden auch mégliche Anspriche auf
Leistungen der Teilhabe (Kapitel 6) und Besondere Leistungen im Einzelfall (Kapitel 11) gepruft. Die
zustandige Behorde wird in diesem Fall Kontakt zu Ihnen aufnehmen, ggf. weitere Unterlagen oder

Nachweise anfordern und das weitere Vorgehen mit lhnen abstimmen.

Fuhlen Sie sich durch die gesundheitlichen Beeintrachtigungen in Folge des

schadigenden Ereignisses in Ihrem Beruf beeintrachtigt? H Ja [ Nein
Haben Sie Interesse an Malinahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben? O Ja [J Nein
Beruf/Tatigkeit vor dem schadigenden Ereignis:

Beruf/Tétigkeit nach dem schadigenden Ereignis:

An welchen MaRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben haben Sie Interesse?

Fuhlen Sie sich durch die gesundheitlichen Beeintrachtigungen in Folge des

schadigenden Ereignisses in |hrer alltdglichen Lebenssituation oder im Leben in der JJa J Nein
Gemeinschaft beeintrachtigt?

Haben Sie Interesse an Malinahmen der Sozialen Teilhabe? JJa J Nein
An welchen MafRnahmen zur Sozialen Teilhabe haben Sie Interesse?

Haben Sie Interesse an Malinahmen der Bildung? JJa J Nein
An welchen MalRnahmen der Bildung haben Sie Interesse?

Haben Sie Interesse an Malinahmen der medizinischen Rehabilitation? JJa [J Nein

An welchen Mal3Bnahmen der medizinischen Rehabilitation haben Sie Interesse?
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.




IX. Weitere Angaben*

Falls es zu einer Geldleistung kommt, soll diese auf folgendes Konto tberwiesen werden:

IBAN:
Geldinstitut:

Kontoinhaber:

Dem Antrag flge ich folgende Unterlagen bei:

[] Geburtsurkunde und vollstandiger Impfausweis in Kopie
[] Meldebestatigung bzw. Kopie Personalausweis

[] Vollmacht

[] medizinische Unterlagen

[l

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht
und keinen weiteren Antrag auf Leistungen nach dem SGB XIV gestellt habe.

Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin oder des gesetzlichen
oder bestellten Vertreters/der Vertreterin oder des Betreuers/der
Betreuerin

Ort, Datum
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.



Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten Uiber meine Gesundheit, die der zustandigen Behdrde mit den Verfahren nach
dem OEG und dem SGB XIV zuganglich gemacht worden sind,

erfasst und gespeichert werden (§ 67c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch - SGB X) und den Gutachterinnen
und Gutachtern, die von der zustéandigen Behorde mit der medizinischen Begutachtung beauftragt worden
sind,

den anderen Sozialleistungstragern fiir deren eigene gesetzliche soziale Aufgabenwahrnehmung im Sinne
des 8 35 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1)

sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit

tibermittelt werden durfen. Mir ist bekannt, dass ich der Ubermittlung jederzeit formlos widersprechen kann (§ 69
Abs. 1 Nr. 1 und 2 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 SGB X).

Einverstandniserklarung
Ich erklare mich daher mit der Beiziehung insbesondere in folgende Unterlagen einverstanden:

e polizeiliche Ermittlungsunterlagen, staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakten, Gerichtsakten, Jugendamtsakten
o erforderliche medizinische Unterlagen (insbesondere Untersuchungsbefunde, Befundberichte,
Entlassungsberichte, Zwischenberichte, Krankenunterlagen, Rontgenbilder).

Die genannten Unterlagen kénnen von den behandelnden Arzten / Arztinnen, Psychologen / Psychologinnen,
Krankenanstalten (auch privaten), Behdrden, Gerichten und Sozialleistungstrégern sowie auch von privaten Kranken-,
Pflege-und Unfallversicherungsunternehmen beigezogen werden - auch soweit sie von anderen Arzten / Arztinnen oder
Stellen erstellt worden sind - allerdings nur in dem Umfang, wie sie Aufschluss Uber die geltend gemachten
Tatbestéande geben kdnnen.

Die Einverstandniserklarung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren, fir ein sich ggf.
anschlieBendes Uberpriifungs-/ Widerspruchsverfahren sowie fiir das Verfahren zur Durchsetzung der auf das Land
Ubergegangenen Schadensersatzanspriiche.

Auch wahrend des Verfahrens angefertigte Unterlagen Uber eingetretene Sachverhalte dirfen beigezogen werden.

Ich entbinde die behandelnden und beteiligten Arzte/ Arztinnen und Stellen insoweit von ihrer Schweigepflicht.
0 Ja.

0 Ja, aber eingeschrankt. Von dieser Einverstandniserklarung schlieRe ich ausdriicklich aus:

(Bitte Arzt/ Arztin, Einrichtung, Stelle, Unterlagen genau bezeichnen, bei dem/ denen die zustandige

Behdorde keine Daten beiziehen darf. *)

U Nein.

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person oder der gesetzlich bestellten

Vertretung oder der betreuenden Person

Weitere Informationen, insbesondere zur Einhaltung der EU-Datenschutzgrundverordnung erhalten Sie auf der

Webseite des LAGuUS MV.
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.



Landesamt fiir Gesundheit und Soziales

Zusatzblatt 1

zum Antrag auf Leistungen nach dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch — Soziale
Entschadigung (SGB XIV) - Schutzimpfung oder andere Malinahme der spezifischen
Prophylaxe § 24 SGB XIV

10
*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.



Landesamt fiir Gesundheit und Soziales

Zusatzblatt 2

zum Antrag auf Leistungen nach dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch — Soziale
Entschadigung (SGB XIV) - Schutzimpfung oder andere Malinahme der spezifischen
Prophylaxe § 24 SGB XIV
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*Bitte verwenden Sie die anliegenden Zusatzblatter, wenn der Platz fur lnre Angaben nicht ausreicht.



