
Risikoanalyse zur Berufshaftpflicht für Ärzte 

Damit gravierende Lücken in Ihrem Versicherungsschutz erkannt bzw. bei Neuabschlüssen vermieden werden, raten wir 
Ihnen, eine Analyse der Risiken Ihrer Tätigkeit durchführen zu lassen (umfassende Beratung).  

Risikodaten 

Genaue Beschreibung des Geschäftsgegenstandes:

 

 

 

 

 

 

 

 

Niedergelassener Arzt

 

 ambulant, jedoch nicht als Betreiber einer Tagesklinik bzw. eines OP-Zentrums 
 

 

 zusätzliche Tätigkeit als Konsiliararzt (bitte beschreiben Sie den Umfang dieser Tätigkeit)  

 

 

Oberarzt/Funktionsarzt

 

 dienstlich ambulant und stationär 
 

 dienstlich ambulant und stationär, jedoch nur Regress bei grober Fahrlässigkeit  

 freiberufliche Nebentätigkeit, ambulant  

 freiberufliche Nebentätigkeit, ambulant und stationär  

 dienstlich ambulant und stationär und freiberuflich ambulant  

 dienstlich ambulant und stationär und freiberuflich ambulant und stationär  

Assistenzarzt mit Gebietsbezeichnung

 

Fachrichtung --

Mitgliedschaft in einem Berufsverband?  Ja        Nein 
 

( Wenn ja, in welchem? ) 

 
 

 Mitgliedsnummer 

nmlkj nmlkj

Es handelt sich um eine/n  Praxisneugründung

 Praxisübernahme  

 Praxiseinstieg 
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Niedergelassen seit:

Ich bin tätig in einer  Gemeinschaftspraxis 
 

 Praxisgemeinschaft  

 Partnerschaftsgesellschaft (nach PartGG)
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gfedc

 ambulant und stationär  -> gfedc Anzahl der Belegbetten: 

gfedc

gfedc

gfedc

gfedc

gfedc

gfedc

gfedc



 dienstlich ambulant und stationär 

 

 Regressbeschränkung des Dienstherren auf grobe Fahrlässigkeit  

Chefarzt

 

 freiberufliche Nebentätigkeit, ambulant 
 

 freiberufliche Nebentätigkeit, ambulant und stationär  

 freiberufliche Nebentätigkeit und dienstliche Tätigkeit ambulant und stationär  

 dienstliche Tätigkeit, ambulant und stationär  

 dienstlich ambulant und stationär, jedoch nur Regress bei grober Fahrlässigkeit  

 dienstliche Tätigkeit, ambulat und stationär und freiberuflich ambulant  

Gelegentlich ambulante Tätigkeit

 

 nur gelegentliche ambulante ärztliche Tätigkeit 
 

       Es besteht ein Anstellungsverhältnis als  

            Chefarzt  

            Oberarzt  

            Assistenzarzt mit Gebietsbezeichnung/Facharzt  

                (Die dienstliche Tätigkeit ist über den Arbeitgeber versichert)  

        Es besteht kein Anstellungsverhältnis  

Gelegentlich außerdienstliche Tätigkeit 

 

(Notdienste, Hilfeleistung in der Freizeit, Nachbarschaftshilfe etc.) 

 ist über den Arbeitgeber mitversichert  

 ist beim Arbeitgeber nicht mitversichert  

Tageskliniken / Operationszentren (nur insgesamt zu versichern)

 

 je Inhaber (inkl. Ärztlicher Tätigkeit sowie Organisations- und Betriebsstättenrisiko) 
 

      bis 24 Stunden Verweildauer der Patienten  

 vorhanden sind angestellte Fachärzte (bei bis zu 24 Stunden Verweildauer der Patienten)  

 Anzahl der angestellten Fachärzte mit Fachrichtung  
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Werden kosmetische Eingriffe durchgeführt?  Ja        Nein 
 

( Wenn ja, welche? )  

 Face-lifting  

 Bauchdeckenplastiken  

 Brustvergrößerungen  

 Brustverkleinerungen  

 Fettabsaugungen  

 Gesäßplastiken  

 Nasenkorrekturen  

 Oberarmplatiken  

 Reithosenplastiken  

weitere: 
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Wieviel der oben angekreuzten Eingriffe erfolgen pro Jahr?

Anteil der rein kosmetischen Tätigkeit im Verhältnis  

zu Ihrer Gesamttätigkeit?
 % 



 

 

 

Besondere Bemerkungen oder Hinweise zum Risiko:

 

 

 

 
 
Alle Angaben wurden von mir nach besten Wissen und Gewissen gemacht. Falsche oder unzureichende 
Angaben können zum Verlust des Versicherungsschutzes oder zu nicht ausreichenden Versicherungsschutz 
führen. 
 

 
 

Sofern Sie Collagenpräparate verwenden, teilen Sie  

uns bitte dazu folgendes mit:
Name:

Hersteller:

Von welchem Tier:

Es wird eine Tagesklinik oder ein OP-Zentrum betrieben:  Ja        Nein 
 

( Wenn ja, welche Rechtsform? ) 

 
 

und Anzahl der tätigen Inhaber / Fachrichtung
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--

Es wird ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)  

bzw. eine Klinik nach § 30 GewO betrieben 
 Ja        Neinnmlkj nmlkj

       

 Datum  Unterschrift/Stempel Firma  Unterschrift/Stempel Makler  


