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ÄRZTLICHER BERICHT 
zu einem Kraftfahrt-Haftpflichtschaden
Angaben zum Arzt
 Name, Vorname
 Einrichtung
 Funktion
 Adresse
 Telefon
 Mobil
 Aktenzeichen
Angaben zum Versicherer
 Name
 Adresse
 Schadennummer
Angaben zum Patienten
 Name
 Vorname
 Adresse
 Geburtsdatum
 Unfalldatum
1.1.
Tag und Uhrzeit der ersten  Behandlung?
Datum:
Uhrzeit:
1.2.
Beruf des Verletzten:
2.1.
Angaben des Verletzten zum Unfallhergang:
2.2.
War der Sicherheitsgurt angelegt?
  Keine Angaben
  Ja
  Nein
2.3.
Wurde ein Schutzhelm getragen?
  Keine Angaben
  Ja
  Nein
3.1.
Welcher objektive Befund wird vom behandelnden Arzt erhoben?
3.2.
Konnten Gurtspuren fest- gestellt werden?
  Keine Angaben
  Ja
  Nein
  Nicht bekannt
3.3.
Lag zum Unfallzeitpunkt Alkohol- oder Rausch-mittelgenuss vor?
  Keine Angaben
  Ja
  Nein
  Nicht bekannt
4.
Welche Untersuchungen wurden durchgeführt?
Röntgen:
CT:
Kernspin:
  Keine Angaben
  Keine Angaben
  Keine Angaben
  Nein
  Nein
  Nein
  Ja, am:
  Ja, am:
  Ja, am:
5.1.
Wie lautet die Diagnose?
5.2.
Wie lautet die Erst-diagnose?
6.1.
Fand eine stationäre Behandlung statt?
  Keine Angaben
  Nein
  Ja, vom:
  bis auf weiteres bzw. bis
6.2.
In welchem Krankenhaus? 
6.3.

Erfolgten Überweisungen an andere Ärzte? Ggf. Name und Anschrift angeben: 

7.1.
War der Verletzte zum Unfallzeitpunkt voll arbeits- fähig? Ggf. weshalb nicht?
  Keine Angaben
  Ja
  Nein, weil
7.2.
Bestehen beim Verletzten Krankheiten, Gebrechen oder Folgen von Verletzun- gen, welche möglicher-  weise den unfallbedingten  Heilverlauf bzw. die unfall- bedingte Erwerbsunfähig-keit beeinflussen?
  Keine Angaben
  Nein
  Ja, und zwar
8.1.
Die letzte Untersuchung wegen der Unfallfolgen fand statt am:
8.2.
Wie lautet der aktuelle Befund?
9.1.
War der Verletzte unfall-bedingt arbeitsunfähig?
      
 vom 
  bis auf weiteres bzw. bis
      
9.2.
Ist die Behandlung abge- schlossen? Wenn nein, voraussichtliche Dauer:
  Keine Angaben
  Ja
  Nein, voraussichtlich noch
9.3.
Werden voraussichtlich Dauerfolgen des Unfalls zurückbleiben? Wenn ja, worin bestehen diese?
  Keine Angaben
  Nein
  Ja, und zwar
10.
Wurde bereits von anderer Seite ein Bericht zu dem vorliegenden Schadenfall von Ihnen angefordert? Wenn ja, bitte Name, An-schrift und Aktenzeichen angeben:
  Keine Angaben
  Nein
  Ja, und zwar
11.
Wer ist Kostenträger der unfallbedingten Heil-behandlung?
12.
Besondere Bemerkungen:
 Gebühr  (gemäß GoÄ)
 Geldinstitut
 Ort, Datum
 BIC
 IBAN
 Kontoinhaber
GDV Dienstleistungs-GmbH
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