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Gesamtschuldnerische 
Haftung (bisher §§ 830, 840 
BGB) 

§ § 33d Abs. 2 GWB: 
Verantwortlichkeit nach 
"Maß der 
Schadensverursachun
g"  

§ Abs. 3: Privilegierung 
von KMU - Haftung 
ggü. 
unmittelbaren/mittelbar
en Kunden  

➤ Marktanteil im 
Verstoßzeitrau
m stets <5%  

➤ "Wirtschaftliche 
Lebensfähigkeit 
unwiderbringlic
h" gefährdet 
(enge 
Auslegung) 

§ Abs. 5: KMU nicht 
Anführer/Organisator/
Widerholungstäter 

§ § 33e GWB: 
Entsprechende 
Privilegierung des 
Kronzeugen 

§ Probleme:  
➤ Volle/anteilige 

Haftung?  
➤ Haftung für 

Schäden aus 
eigenen 
Lieferungen 
oder für 
Gesamtschade
n? 

§ Ausfallhaftung: 
Erfolglose 
Zwangsvollstreckungsv
ersuche bei allen 
Gesamtschuldnern 

§ Spiegelbildliche 
Privilegierung im 
Innenverhältnis 
(Ausnahme: 
Preisschirmschäden) 

§ Geltung für nach dem 
26. Dezember 2016 
entstandene 
Ansprüche (§ 186 
Abs. 3 GWB)  

Liebe  Eltern, 

Sie werden mit Ihrem Kind  _______________________ am __________ zu uns kommen. 

Um die Untersuchungen optimal planen und uns auf Ihr Kommen vorbereiten zu können, möchten wir 
Sie bitten, diesen Fragebogen auszufüllen und zum Vorstellungtermin mitzubringen. 

 

Seit wann hat ihr Kind Bauchschmerzen? 

_________________________________________________________________________________ 

Wie häufig treten die Beschwerden auf? 

_________________________________________________________________________________ 

Wie lange halten die Beschwerden an?  

_________________________________________________________________________________ 

In welchem Teil des Bauches hat ihr Kind Schmerzen? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Was macht Ihr Kind, wenn es Bauchschmerzen hat? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Ist Ihr Kind von den Beschwerden in seinem Tagesablauf beeinträchtigt? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Treten die Bauchschmerzen zu einer bestimmten Tageszeit auf? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Wacht Ihr Kind nachts wegen der Beschwerden auf, wenn ja, wie häufig? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Wurde Ihr Kind wegen der Schmerzen schon aus Kindergarten/Schule nach Hause geschickt? 

_________________________________________________________________________________ 



 

Gibt es Zusammenhänge zwischen den Beschwerden und besonderen Situationen, z.B. 
Schule/Ferien, Kindergartenzeit, Wochenende, Stresssituationen? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Besteht ein Zusammenhang mit den Mahlzeiten, wenn ja welcher? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Besteht ein Zusammenhang mit der Zufuhr von Milch oder Obst/Säften? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Klagt Ihr Kind über Übelkeit, erbricht Ihr Kind? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Hat Ihr Kind Durchfall? Wenn ja, wie oft am Tag?  

_________________________________________________________________________________ 

Hat Ihr Kind regelmäßig Stuhlgang? Wie oft? 

_________________________________________________________________________________ 

Nimmt Ihr Kind Medikamente, wenn ja welche und wie oft? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 


