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ÄRZTLICHER HWS-ZUSATZBERICHT 
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.
Erstuntersuchung/Behandlung:
Datum:
        Uhrzeit:
Behandlungszeitraum:	
  bis auf weiteres bzw. bis
1.2.
Beruf des Verletzten:
1.3.
Weiterbehandlung?
1.4.
Vorausgegangene Be-handlungen der Wirbel- säule?
     durch  
2.1.
Unfallgeschehen?
2.2.
War die verletzte Person Insasse in einem Kfz? 
2.3.
War der Sicherheitsgurt angelegt?
  cm
3.
Objektive Befunde:
3.1.
Gurtverletzung:
3.2.
Abschürfung:
3.3.
Prellmarke / Bluterguss
3.4.
Benommenheit:
3.5.
Pathologische Muskel-spannung?
3.6.
HWS-Beweglichkeit?
3.7.
Neurologische Symptome?
4.
Subjektive Beschwerden:  
4.1.
Erste Beschwerden:
4.2.
Art der Anfangsbeschwer-den:
5.
 
Durchgeführte Untersuchungen:    
5.1.
Röntgenaufnahme der HWS?
5.2.
Kernspintomographie?
5.3.
Computertomographie?
5.4.
Weitere Untersuchungen?
6.1.
Befund:
6.2.
Decken sich die angege-benen Beschwerden mit dem Befund?
7.1.
Diagnose:
7.2.
Erstdiagnose:
8.1.

Welche Behandlungsmaß-nahmen führten Sie durch?
8.2.
Ist die Behandlung abge-schlossen?
8.3.
Ambulante Behandlungs-tage (Datum)?
8.4.
Stationäre Behandlung?
 vom	
  bis auf weiteres bzw. bis
9.1.
Haben Sie den Patienten       krankgeschrieben?
        für den Zeitraum:	
  bis auf weiteres bzw. bis
 Grund:     
9.2.
Konkrete Beeinträchtigung  der Arbeitsfähigkeit?
Ausgeübte Tätigkeit:    
 Zu	
 %  vom	
  bis auf weiteres bzw. bis
 Zu	
 %  vom	
  bis auf weiteres bzw. bis
 Zu	
 %  vom	
  bis auf weiteres bzw. bis
10.1.

Gibt es Anhaltspunkte für Vorschäden an der HWS?

10.2.
Wurde deshalb schon früher von Ihnen behandelt?
10.3.
Haben diese Vorschäden Auswirkungen auf Art und Dauer der Beschwerden?
10.4.
Haben diese Vorschäden Auswirkungen auf den Heilverlauf?
11.

Wurde bereits von anderer Seite ein Bericht zu dem vorliegenden Schadenfall von Ihnen angefordert? Wenn ja, bitte Name, An- schrift und Aktenzeichen angeben:

12.

Wer ist Kostenträger der  unfallbedingten Heil-behandlung?

 Gebühr  (gemäß GoÄ)
 Geldinstitut
 Ort, Datum
 BIC
 IBAN
 Kontoinhaber
GDV Dienstleistungs-GmbH
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