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Ärztlicher Todesfallbericht zur Unfallversicherung
Angaben zum Arzt
 Name, Vorname
 Einrichtung
 Funktion
 Adresse
 Telefon
 Mobil
 Aktenzeichen
Angaben zum Versicherer
 Name des Versicherers
 Aktenzeichen des Versicherers
Angaben zum Patienten
 Name
 Vorname
 Geburtsdatum
 Unfalldatum
Kreuzen Sie die Positionen an, zu denen Sie Stellung nehmen wollen:
UD Unfallereignis und Diagnose  
UD 1	
Datum:
Uhrzeit:
UD 2
Unfallursache/-hergang:  
UD 3
Wer hat diese Angaben gemacht (Name und Anschrift)?  
UD 4
Berufsunfall?
UD 4.1
Bei welcher Berufsgenossenschaft wurde der Unfall gemeldet?  
UD 5	
Erste ärztliche Behandlung:  
UD 5.1
Wann hat die erste ärztliche Behandlung stattgefunden? (Datum)
UD 5.2
Wer hat sie durchgeführt?(Name des behandelnden Arztes)  
UD 5.3
Welche Unfallverletzungen wurden bei der ersten Untersuchung festgestellt?(Objektiver Befund)  
UD 6
Lagen zum Unfallzeitpunkt Anzeichen von Alkohol-, Medikamenten- oder Rauschmittel-einfluss vor?
UD 6.1
Welche?    
Welche?
Welche?
UD 6.2
Welche Anzeichen/Ausfallerscheinungen wurden beobachtet?  
UD 6.3
Wurde eine Blutprobe entnommen?
UD 6.3.1
Werte (BAK o.ä.):  
UD 6.3.2
Messverfahren:  
UD 6.3.3
Zeitpunkt der Blutentnahme:  
UD 7
Lagen zum Unfallzeitpunkt Anzeichen für eine                                        vor?
Bewusstseinsstörung
Beeinträchtigung der Aufnahme- und Reaktionsfähigkeit der versicherten Person mit der Folge, dass diese zum Unfallzeitpunkt den Anforderungen der konkreten Gefahrenlage nicht mehr gewachsen war und somit zur Vermeidung eines Unfalls nicht angemessen reagieren konnte. Ursachen können z.B. gesundheitliche Beeinträchtigungen, die Einnahme von Medikamenten, Alkoholkonsum oder der Konsum von Drogen oder sonstigen Mitteln sein, die das Bewusstsein beeinträchtigen.
UD 7.1
Welcher Art?  
UD 7.2
Wer hat die Angaben gemacht?  
UD 8
Liegen Hinweise auf einen Suizid vor?
UD 8.1
Welche?  
UD 9
Liegt ein Notarztprotokoll vor?
UD 9.1
Bitte überlassen Sie uns eine Kopie hiervon.  
UD 9.2
Bitte teilen Sie uns Namen und Anschrift des Notarztes mit.  
UD 10
Wurde der Tod der Polizei gemeldet?
UD 10.1
Welcher Polizeidienststelle?  
UD 10.2
Unter welchem Aktenzeichen?  
TD Todesursache
TD 1
Wann ist die versicherte Person verstorben?
Datum:
Uhrzeit:
TD 2
Wie lautet die Todesursache?   
TD 3
Wurde eine Obduktion durchgeführt? 
TD 3.1
Liegt ein Obduktionsbericht vor? 
TD 3.1.1
Bitte senden Sie uns eine Kopie des Obduktionsberichts.  
TD 3.2
Wer hat die Obduktion durchgeführt?  (Name und Anschrift)  
TD 3.3
Mit welchem Ergebnis?  
KM Kausalität / Mitwirkung
KM 1
Ist der Tod ganz oder teilweise durch das geschilderte Unfallereignis verursacht worden?
KM 1.1
Welche Unfallfolgen haben den Tod verursacht?  
KM 1.2
Lagen zum Zeitpunkt des Todes                       und/oder                     (z.B. degenerative Veränderungen bzw. Folgen aus früheren Unfällen) vor, die Einfluss auf den Tod haben könnten?
Krankheiten
Regelwidriger Körperzustand, der einer  ärztlichen Behandlung bedarf. Ob die versicherte Person krankheitsbedingte Beschwerden oder Kenntnis von der Krankheit hatte, ist irrelevant. Degenerative Veränderungen sind keine Krankheiten, solange sie das alterstypische Maß nicht überschreiten.
Gebrechen
Dauernder abnormer Gesundheitszustand, der eine einwandfreie Ausübung der normalen Körperfunktion ganz oder teilweise nicht mehr zulässt. Degenerative Veränderungen sind keine Gebrechen, solange sie das alterstypische Maß nicht überschreiten.
KM 1.2.1
Welche?  
KM 1.2.2
Wie hoch bemessen Sie den Anteil der unfallfremden Faktoren am Tod (in %)?
KM 1.3
Weitere für die Kausalität relevante Angaben:
Ende des Fragebogens
HB Hirnblutung
HB 1
Lag eine Hirnblutung vor?
HB 1.1
Liegen bildgebende Befunde vor?
HB 1.1.1
Mit welchem Ergebnis?  
HB 1.2
Waren äußere Verletzungen erkennbar?
HB 1.2.1
Welche?  
HB 1.2.2
Wo waren sie lokalisiert?  
HB 1.3
Wo war die Hirnblutung lokalisiert?  
HB 1.4
Lagen Risikofaktoren für Eintritt und/oder Ausmaß der Hirnblutung vor (z.B. Medikamente, Krankheiten etc.)?
HB 1.4.1
Welche?  
HB 1.5
Welcher INR/Quick-Wert wurde bei der stationären Aufnahme ermittelt?
HB 1.6
Hat das geschilderte Unfallereignis die Hirnblutung ganz oder teilweise verursacht?
HB 1.6.1
War das geschilderte Unfallereignis gegenüber anderen Einflussfaktoren die überwiegende Ursache (d.h. mehr als 50%)?
HB 1.6.1.1
Zu welchem prozentualen Anteil?
HB 1.6.1.2
Welche Kriterien sprechen für die überwiegende Verursachung?
HB 1.6.2
Weitere für die Kausalität relevante Angaben:  
KT Krankenhausaufenthalt
KT 1	
Erfolgte wegen des Unfalls eine vollstationäre Behandlung?
KT 1.1
Wo und von wann bis wann?  (ggf. mehrere Zeiträume angeben)  
Krankenhaus/Einrichtung  (nur Name)
vom  (Datum)	
bis  (Datum)
Alternativ zu
Spalte 3
KT 1.2
Wurde die Dauer der vollstationären Krankenhausbehandlung durch                      und/oder                    (auch: degenerative Veränderungen) oder sonstige Folgen früherer Unfälle beeinflusst?
Krankheiten
Regelwidriger Körperzustand, der einer  ärztlichen Behandlung bedarf. Ob die versicherte Person krankheitsbedingte Beschwerden oder Kenntnis von der Krankheit hatte, ist irrelevant. Degenerative Veränderungen sind keine Krankheiten, solange sie das alterstypische Maß nicht überschreiten.
Gebrechen
Dauernder abnormer Gesundheitszustand, der eine einwandfreie Ausübung der normalen Körperfunktion ganz oder teilweise nicht mehr zulässt. Degenerative Veränderungen sind keine Gebrechen, solange sie das alterstypische Maß nicht überschreiten.
KT 1.2.1
Durch welche?  
KT 1.2.2
In welchem Umfang?
(Prozent oder Tage)  
SB Abschluss des Berichts
SB 1
Haben Sie einer weiteren privaten oder gesetzlichen Unfallversicherung, Kranken-versicherung oder anderen Versicherungsgesellschaft Auskunft über diesen Unfall  gegeben?
SB 1.1
Bitte geben Sie Name(n), Anschrift(en) und Aktenzeichen an:
SB 2	
Fügen Sie ggf. bitte Arztberichte, Entlassungsberichte bei, die für Ihre Angaben 
relevant sind.  
SB 3
Bemerkungen und ggf. Beantwortung weiterer Fragen des Versicherers:
Ort, Datum
Rechnung
Für den Bericht stelle ich nach GoÄ in Rechnung:
Aktuelle 
Umsatzsteuer: 
Klicken Sie hier, um dieDaten in dieser Tabelle zulöschen ...
GOÄ-Nummer
Steigerungssatz / Leistungsinhalt
Betrag 
Summe Bruttobetrag:
Gesamtbetrag
Ich bitte um Überweisung auf das folgende Konto: 
Kontoinhaber/-in:
IBAN:
BIC:
Verwendungszweck:
Zahlungsziel:
  
Hinweis:
opusÄRZTE erbittet nur die Eingabe der GoÄ-Nummer, des Leistungsinhalts und des Einzelbetrages. Unter Service-Gesichtspunkten ist opusÄRZTE so konzipiert, dass der Anwender die Rechnungsposten nicht selbst addieren muss.
___________________________ 
Ort, Datum
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IT-Anwendungsentwicklung
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