Traumaambulanzen in Baden-Wirttemberg

An das Landratsamt
Heidenheim
Soziales
Entschadigungsrecht
Felsenstralie 36
89518 Heidenheim

Stempel Traumaambulanz

Aktenzeichen:
(vom Landratsamt nach Eingang auszufillen)

Kurzantrag nach dem sozialen Entschadigungsrecht fiir Leistungen
einer Traumaambulanz

Name/Vorname

Geburtsdatum

Anschriit

Bel Betreuung/Vormundschaft: Name, Anschrift des Betreuers/der Betreuerin
Bei Minderjahrigen: Name, Anschrift des/der Sorgeberechtigten

Ich
[] bin selbst Opfer der Gewalttat geworden.

[Ibin Tatzeuge(in) einer Gewalttat oder habe die geschadigte Person aufgefunden.

[]bin Angehérige(r) (Ehepartner, Kinder und Eltern) einer geschadigten Person

[ ]bin Hinterbliebene(r) (Witwen, Waisen, Eltern, Betreuungsunterhaltsberechtigte) einer
geschadigten Person

[ ]Nahestehende(r) (Geschwister und Lebenspartner) einer geschadigten
Person

[Ibin aus anderen Grinden von der Gewalttat betroffen oder habe aus anderen Griinden
maoglicherweise Anspruch auf Leistungen (Impfschédigung, Opfer von Kriegs-
auswirkungen beider Weltkriege, Zivildienstgeschadigte, HHG, StrRehaG, VwRehaG

(bitte n&here Angaben):

Tatort




2

Bitte ankreuzen

Tatzeit oder Tatzeitraum — Beil Angehorigen, Hinterbliebenen und Nahestehenden: Zeitpunkt der
Kenntniserlangung

Tathergang

Zu welchen korperlichen und/oder seelischen Gesundhelissiorungen hat die Gewalttat gefuhrt?

[ ]ich beantrage eine Behandlung in der Traumaambulanz. Mir ist bekannt, dass ich mit
Stellung dieses Antrags bis zu 5 (fir Erwachsene) bzw. 8 (fur Kinder und Jugendliche)
probatorische Sitzungen in der Traumaambulanz wahrnehmen kann. Mir ist bekannt, dass
mir durch Stellung dieses Antrags bis zu 10 weitere Sitzungen bewilligt werden kdnnen.
Hierfir entbinde ich die mich behandelnden Arzte und Arztinnen bzw. Psychotherapeuten
und -innen von der Schweigepflicht.

[ Jich beantrage zusatzlich ggf. zustehende weitere Leistungen des Sozialen Entschadigungsrechts,
z.B. Leistungen der (vorzeitigen) Krankenbehandlung oder Entschadigungszahlungen. Ich weil3,
dass hierfir ein gesonderter Antrag (Langantrag) auf Leistungen der Sozialen Entschadigung
erforderlich ist, den ich beim fir meinen Wohnsitz zustandigen Landratsamt stelle.

|:|Ich habe bereits einen Antrag auf Leistungen des Sozialen Entschadigungsrechts gestellt.

[] nein
[Jja, bei folgender Behorde

[ Jich befinde mich wegen des oben genannten schadigenden Ereignisses bereits in
psychotherapeutischer Behandlung.

] nein

ja

[ lich beantrage die Kosteniibernahme fiir eine/n Dolmetscher/in oder eine/n Ubersetzer/in fur
[C]die Behandlung in der Traumaambulanz
[]Jweitere Leistungen des Sozialen Entschadigungsrechts (z.B. Fallmanagement)

fur folgende Sprache:

Mein Wohnsitz bzw. gewohnlicher Aufenthalt ist in Deutschland seit

[_IMit der Ubersendung dieses Antrags und der medizinischen Berichte der o. g.
Traumaambulanz Uber die durchgefiihrte(n) Sitzung(en) an das fiir mich zustandige
Versorgungsamt und die dortige Speicherung, Veranderung, Nutzung und Ubermittiung gem.
88 67ff. SGB X bin ich einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich dieser Verarbeitung meiner
Sozialdaten jederzeit formlos widersprechen kann.

[lich bitte um eine telefonische Kontaktaufnahme durch das fur mich zusténdige
Versorgungsamt. Ich bin erreichbar unter folgender Telefonnummer:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in Unterschrift Sorgeberechtigte/r (bis Vollendung 15. Lebensjahr)
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