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Bericht des
behandelnden Arztes

1.	 Art der Verletzung (Diagnose)

Es wird um eine möglichst genaue Beschreibung gebeten

2.	 War der/die Verletzte VOR DEM UNFALL bereits invalid, irgendwie verstümmelt, körperlich oder geistig gebrechlich oder mit einer 
Krankheit behaftet?

3.	 Ist die Verletzung unzweifelhaft, unmittelbar und ausschließlich durch den Unfall verursacht?  
Oder haben noch andere Umstände mitgewirkt, wie z. B. vorhandene Übel oder Krankheitszuständie (Frage 2)? 
Haben solche eventuell die Folgen des Unfalls erhöht oder verschlimmert und in welchem Grad?

4a	 Welche Unfallfolgen sind zu erwarten bzw. schon eingetreten?

4b	 Wird der Unfall eine bleibende Invalidität zur Folge haben?

£ NEIN         £ JA         £ zum jetzigen Zeitpunkt nicht abzusehen

5a	 War der/die Verletzte in stationärer Behandlung eines Krankenhauses?	

£ NEIN         £ JA - in welchem Krankenhaus?

5b	 Dauer des stationären Aufenthaltes?	

ab bis einschließlich

6a	 Ist auf Ihre Anordnung Bettruhe notwendig?	

£ NEIN         £ JA - Für welchen Zeitraum?

6b	 Wie lange im ganzen dürfte der/die Verletzte infolge des Unfalls in seiner Beschäftigung gestört sein?	

6c	 Kann der/die Verletzte seiner Beschäftigung irgendwie (z. B. durch Erteilung von Anordnungen, durch Leitung oder Beaufsichtigung 
im Beruf usw.) teilweise nachkommen?

7a	 Wann ist die erste ärztliche Hilfe in Anspruch genommen worden?

Datum Uhrzeit

7b	 Von wem wurde diese geleistet?	

8	 Durch welchen Zeitraum hindurch konnte der/die Verletzte in keiner Weise seinem/ihrem Beruf nachgehen?

ab bis einschließlich

Ort, Datum Unterschrift
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