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	An das
Sozialministeriumservice 

Landesstelle Kärnten
Kumpfgasse 23-25

9020 Klagenfurt a. W. 

	Eingangsstempel


ANTRAG auf Leistungen nach dem Impfschadengesetz
	Zur Beachtung!

Wir ersuchen Sie, jeden Punkt genau zu beantworten und die Beilagen möglichst vollständig anzuschließen. Dies erspart Ihnen und dem Amt unnötige und das Verfahren verzögernde Rückfragen!
BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFÜLLEN!



A. Antragsteller/in

	Familienname/Nachname – (akad. Grad/e)

 FORMTEXT 

     
	Geburtsname

 FORMTEXT 

     

	Vorname(n)

 FORMTEXT 

     
	Frühere(r) Familienname(n)/Nachname(n) 
 FORMTEXT 

     

	Sozialversicherungsnummer (zehnstellig)
 FORMTEXT 

     
	Wohnort/Staat

 FORMTEXT 

     


	Geschlecht

 FORMCHECKBOX 
 männlich    FORMCHECKBOX 
 weiblich
	Krankenversicherungsträger
 FORMTEXT 

     


	Erreichbar unter Telefonnummer
 FORMTEXT 

     
	E-Mail-Adresse
 FORMTEXT 

     

	Beruf/Tätigkeit
 FORMTEXT 

     
	Beschäftigt bei
 FORMTEXT 

     


B.
Vertretung im Verfahren
	Werden Sie im Verfahren vertreten?

	
 FORMCHECKBOX 
 ja        FORMCHECKBOX 
  nein



	Wenn ja, durch wen (z.B. Eltern, Anwalt, 
gerichtlicher Erwachsenenvertreter)?

	Personalien des Vertreters:
Name: 







Adresse: 






Telefonnummer: 





E-Mailadresse: 




Bitte legen Sie einen entsprechenden Nachweis über die Vertretungsbefugnis (z.B. Vollmacht, Beschluss des Bezirksgerichtes udgl.) bei.
C. ANGABEN ZUR IMPFUNG
	angeschuldigte/r Impfung / Impfstoff:
	

	Chargennummer der Impfung:
	

	Datum der Impfung:
	

	Name und Adresse der Person od. Institution, welche die Impfung verabreicht hat:
	


D. ANGABEN ZUM KRANKHEITSVERLAUF
	Datum des Auftretens der ersten Symptome nach der Impfung:

	

	Dauer der Beschwerden:

	

	Dauer des etwaigen Krankenstandes:

	

	Welche Gesundheitsschädigung/en wird/werden als Folge der angeschuldigten Impfung als Impfschaden geltend gemacht?


	

	Genaue Beschreibung des Krankheitsverlaufes nach der Impfung (bei Bedarf verwenden Sie            bitte ein Zusatzblatt):




	Datum der ersten medizinischen Konsultation wegen dieser Beschwerden:


	

	Name und Adresse aller Ärztinnen und Ärzte bzw. Institutionen (z.B. Krankenhäuser), welche               aufgrund der umseitig beschriebenen Symptome konsultiert wurden sowie das Datum der                                   Konsultation und die Dauer der Behandlung


	Datum der Konsultation und Dauer der                  Behandlung:

	Name und Adresse:

	


	


	


	


	


	


	


	



E. SONSTIGE ANGABEN
	Liegen bei Ihnen Vorerkrankungen / Vorschädigungen vor?


	
 FORMCHECKBOX 
 ja        FORMCHECKBOX 
  nein



	Wenn ja, welche?

	

	Wann wurden diese Vorerkrankungen/Vorschädigungen festgestellt?


	

	Durch wen wurden die Vorerkrankungen / Vorschädigungen festgestellt?


	

	Bei welchen Ärztinnen bzw. Ärzten oder Institution standen Sie in den letzten 5 Jahren vor der Impfung (bei Kindern seit der Geburt) in Behandlung und wann fanden diese Behandlungen statt? (Bei Bedarf verwenden Sie bitte ein Zusatzblatt)


	Datum
	Name und Adresse

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Ich versichere, dass ich alle Angaben vollständig und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe und nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, jeden maßgebenden Sachverhalt unverzüglich dem Sozialministeriumservice anzuzeigen.








________________________________








    (eigenhändige Unterschrift bzw. 








          Unterschrift des Vertreters)

F. Folgende Unterlagen sind dem Antrag unbedingt beizuschließen:

· Impfzertifikat oder elektronischer Impfpass
· Ärztliche Atteste bzw. medizinische Unterlagen welche eine schwere Körperverletzung gem. § 84 Abs 1 StGB oder eine Dauerfolge glaubhaft machen.
· Im Falle einer Vertretung: Nachweis über Vertretungsbefugnis

· Zustimmungserklärung (siehe Folgeblatt)

Bitte übermitteln Sie Ihren Antrag an die bundesweit für den Vollzug des Impfschadengesetzes zuständige Landesstelle Kärnten des Sozialministeriumservice.
	Sozialministeriumservice
Landesstelle Kärnten

Kumpfgasse 23 – 25

9020 Klagenfurt

Tel. 0463 / 58 64-0
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OB: 
	Name
	

	Vnr.:
	

	Adresse
	

	
	


Zustimmungserklärung

Ich ermächtige Krankenanstalten, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, Sozialversicherungsträger und Ärzte zur Übermittlung der von der Landesstelle angeforderten Daten, die für die Durchführung des Verfahrens nach dem Impfschadengesetz erforderlich sind (insbesondere Untersuchungsbefunde, Sachverständigengutachten, Behandlungsberichte, Krankengeschichten etc.).

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich meine Zustimmung zur Datenübermittlung jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen kann. Bei einem allfälligen Widerruf werde ich jedoch auf meine Mitwirkungspflichten gemäß § 3 Abs. 3 Impfschadengesetz in Verbindung mit § 67 Heeresversorgungsgesetz in der bis 30.06.2016 geltenden Fassung Bedacht nehmen.



______________________________________________________




(eigenhändige Unterschrift bzw. Unterschrift des gesetzlichen 




Vertreters/ der gesetzlichen Vertreterin oder des gerichtlichen 




Erwachsenenvertreters/der gerichtlichen Erwachsenenvertreterin)

sozialministeriumservice.at
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