
Bei Arbeits- oder Schulunfall bitte ausfüllen 

Welche Berufsgenossenschaft ist zuständig? 

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum Krankenkasse (bei Fam.-Vers. Name des Mitglieds) 

Beschäftigt als Seit Bei Pflegeunfall Pflegekasse des Pflegebedürftigen 

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, Schule) 

Vollständige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. Staatsangehörigkeit Geschlecht 

1 Unfalltag Uhrzeit Beginn der Arbeitszeit / Schule          Ende der Arbeitszeit / Schule 
    Uhr        Uhr 

2 Was ist passiert?              Angaben zum Unfallort und Unfallhergang    

 3 Was haben Sie nach dem Unfall gemacht? 

 4.1 Wurden sie schon behandelt? 4.2 Wenn ja, wann? Durch wen? 

5. Wer ist Ihr Haus- oder Kinderarzt ?

Haben Sie eine der folgenden Erkrankungen? 

Wenn ja, bitte 
ankreuzen 

 Diabetes mellitus  
 Bluthochdruck 
 Herzinsuffizienz (=Herzschwäche) 
 Herzrhythmusstörungen 
 Koronare Herzkrankheit (KHK) 
 Zustand nach Herzinfarkt 
 Zustand nach Thrombose/Embolie 

 Zustand nach Schlaganfall 
 Rheuma (chronische Polyarthritis)  
 Schilddrüsenüberfunktion 
 dialysepflichtige Niereninsuffizienz 
 Asthma bronchiale 
 Hepatitis B oder C  
 HIV  

Haben oder hatten Sie eine andere wichtige Erkrankung? 

 Nein  Ja, ich habe/hatte 
Nehmen Sie Medikamente zur „Blutverdünnung“ z. B. Marcumar, ASS, Clopidogrel, Xarelto o.ä.?  

 Nein  Ja, ich nehme  

Haben Sie Allergien oder Unverträglichkeiten gegen Medikamente oder folgende Stoffe ?: 

 Nein  Ja, gegen  Jod  Latex    Nickel  Pflaster 
Nehmen Sie Medikamente zur Einstellung des Diabetes wie Metformin, Glucophage o.ä.? 

 Nein  Ja, ich nehme 
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