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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 und Kinder! 

Herzlich Willkommen in unserer Kinderarztpraxis. Sie sind heute das erste Mal bei uns. Bevor wir uns 
in Ruhe über Ihr Anliegen unterhalten, möchten wir Sie bitten, folgende Fragen zu beantworten. Diese 
Angaben sind freiwillig und unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. 

 

Name des Kindes: _____________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  ___________________ Geburtsort: _____________________________ 

Adresse: ____________________________________________________________________ 

Telefonnummer privat: __________________ Handy:  _____________________________ 

Dienstlich: ____________________________ email:  _____________________________ 

Mutter: _______________________________ geb.  _____________________________ 

Erlernter Beruf:_________________________ momentan tätig als ______________________ 

Vater: ________________________________ geb.  _____________________________ 

Erlernter Beruf:_________________________ momentan tätig als ______________________ 

 

Sorgeberechtigt: [  ]  beide Eltern ? [  ]  Mutter ? [  ]  Vater ? [  ]  andere ? 

Besondere Familiensituation : (allein erziehend, schwere Erkrankung eines Familienmitgliedes, 
Umzug, Trennung, Tod) 

________________________________________________________________________________ 

Geschwister:  keine [  ] 

Name, Alter, Besonderheiten 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 



 

Familienerkrankungen 

Wenn ja, wer ist betroffen? 

Asthma    [  ] _________________________________________________ 

Neurodermitis   [  ] _________________________________________________ 

Heuschnupfen   [  ] _________________________________________________ 

Diabetes   [  ] _________________________________________________ 

Schilddrüsenerkrankungen [  ] _________________________________________________ 

Bluthochdruck   [  ] _________________________________________________ 

Nierenerkrankung  [  ] _________________________________________________ 

Erhöhtes Cholesterin  [  ] _________________________________________________ 

____________________ [  ] _________________________________________________ 

____________________ [  ] _________________________________________________ 

 

Betreuung des Kindes durch:  [  ]  Eltern [  ]  Großeltern  [  ]  Tagesmutter 

    [  ]  Krippe [  ]  Kindergarten _______________________ 

    [  ]  Schule ___________________________ Klasse: ___ 

 

Durchgemachte Erkrankungen:  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Operationen   [  ]  nein  [  ]  ja 

Welche: ___________________________________________________________________ 

Krankenhausaufenthalte:  [  ]  nein  [  ]  ja  wann, wo, warum: _________ 

________________________________________________________________________________ 

chronische Erkrankungen: [  ]  nein  [  ]  ja  welche:  _______________ 

________________________________________________________________________________ 

 



 

Allergien:    [  ]  nein  [  ]  ja 

Wenn ja, welche? Wo und durch wen diagnostiziert? 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Nimmt Ihr Kind regelmäßige Medikamente (einschließlich Cremes) [  ]  nein  [  ]  ja 

Wenn ja, welche und in welcher Dosierung? 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Schwangerschaft und Geburt 

Gab es Komplikationen während der Schwangerschaft?   [  ]  nein  [  ]  ja 

Wenn ja, welche? _________________________________________________________ 

Gab es Komplikationen während der Geburt?     [  ]  nein  [  ]  ja 

Wenn ja, welche? _________________________________________________________ 

Geburt _________ Schwangerschaftswoche 

Geburtsweg:  [  ]  spontan [  ]  Kaiserschnitt [  ]  Saugglocke 

Gab es Komplikationen nach der Geburt)     [  ]  nein  [  ]  ja 

Wenn ja, welche? ________________________________________________________ 

 

Entwicklung 

Krabbeln: ______ Monate Freies Sitzen: _______ Monate 

Freies Laufen: _______ Monate Erste Worte: ________ Monate 

Kindergarten: ___________________________________________________________________ 

Schule/Klasse: ___________________________________________________________________ 

 



 

Wächst Ihr Kind zweisprachig auf? 

[  ]  nein  [  ]  ja (Sprachen: ________________________________________________ ) 

 

Haben wir etwas vergessen, möchten Sie uns noch etwas mitteilen?  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Dürfen wir Sie in Zukunft an die Vorsorgen erinnern? 

[  ]  nein  [  ]  ja  

[  ]  per Telefon _________________________ [  ]  per email _____________________________ 

 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit. 

 

Fragebogen ausgefüllt am: ______________ von _____________________________ 


