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Stiftung
,2Humanitare Hilfe“
Postfach 2005 54

53177 Bonn

Bescheinigung der Einrichtung, in der das Blut/Blutprodukt verabreicht wurde

(Name, Vorname) Geburtsdatum

hat am /im Blut/Blutprodukte erhalten.

2. _] Es kann mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nicht ausgeschlossen werden, daB3 durch das
Blut/Blutprodukt eine HIV-Infektion verursacht wurde.

oder

J Es gibt Anhaltspunkte, daB das Blut/Blutprodukt die HIV-Infektion nicht verursacht hat
Begriindung:

Name, Vorname des ausstellenden Arztes

Anschrift der Einrichtung

Telefon-Nr.

Datum Unterschrift und Stempel

Ruckfragen an die Stiftung bzw. zu dieser Bescheinigung unter der Tel. Nr. 0228/831-2661 0. 26 04




SO HuHi 008 7/95

Bescheinigung fur Transfusionsgeschadigte

1. Infizierter

(Name) (Vorname)

(Geburtsdatumy)

(Anschrift)

2. Antragsteller (falls abweichend zu 1)

(Name) (Vorname)

(Geburtsdatum)

(Anschrift)

Sehr geehrte Damen und Herren!

Ich habe Leistungen bei der Stiftung ,Humanitare Hilfe fir durch Blutprodukte HIV-infizierte Personen” beantragt.
Nach dem HIV-Hilfegesetz missen Personen, die als Transfusionsgeschidigte Leistungen beantragen, die um-
seitige arztliche Bescheinigung vorweisen.

Ich habe durch arztliche Bescheinigung meine HIV-infektion nachgewiesen und mache geltend, durch Blut oder Blut-
produkte infiziert worden zu sein, die in threr Einrichtung verabreicht wurden. Sie werden auf umseitiger Beschei-
nigung um Bestitigung gebeten, ob und ggf. wann ich bzw. der Infizierte Blut oder Blutprodukte erhaiten
habe.

Es wird darauf hingewiesen, daB Sie die Angaben in Ziffer 1 der Bescheinigung auszufiillen haben; die Angaben in
Ziffer 2 sind fakultativ. Senden Sie diese Bescheinigung bitte direkt an die Stiftung.

Ich befreie Sie von der arztlichen Schweigepflicht, soweit es sich um die Ausstellung der umseitigen Bescheinigung
und etwaige Ruckiragen bei der Stiftung handelt.

(Ort) (Datum) (Unterschrift)



