UNFALLANZEIGE

1 Name und Anschrifi der Einrichtung

al / fiir Kinder in Tageseinrichtungen, Schiiler, Studierende
(Tagessinrichtung, Schule, Hochschule)
2 Trager der Einrichtung
3 Schulnummer
4 Empfénger
Unfallkasse
Rheinland-Pfalz
56624 Andernach
§ Name, Vomame des Versicherten Tag | Monat Jahr
6 Geburtsdatum
7 StraRe, Hausnummer Postleitzahl | Ort
8 Geschlecht 9 Staatsangehérigkeit 10 Name und Anschrift der gesetzlichen Vertrater

[ ménniich  [] weiblich

11 Todlicher Unfall? | 12 Unfallzeitpunkt
Tag | Monat
I:[ ja D nein '

14 Ausfihriiche Schilderung des Unfallhergangs (insbesondere Art der Veranstaltung, bei Sportunfilien auch Sportart)

13 Unfallort (genaue Orts- und Stralenangabe)

Jahr ) Std, ' Min,

Dig Angaben beruhen auf der Schilderung |:l des Versicherten D andarer Personen
15 Verletzte Kérperteile 16 Art der Verletzung
17 Hat der Versicherie den Besuch der Einrichtung unterbrachen? Tag |Monat | Std. | Min.
D nein ]:I sofort D spéter, am
18 Hat der Versicherte den Besuch der Einrichtung wieder aufgenomman? Tag | Monat Jahr
D nein D ja, am
19 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift des Zeugen) War diese Person Augenzeuge?
D ja D nein
20 Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses 21 Beginn u, Ende des Besuchs der Einrichtung
Std. | Min. Std. | Min.
Beginn Ende
22 Datum Leiter (Beauftragter) der Efnrichtung Tek-Nr. und Ansprechpartner fiir Riickfragen

Tag Monat Jahr




Name: Anschrift: Geb. Datum: ’

O Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

Tl

1.2

1.3

3.1

4.1

4.2

4.4

45

6.1

6.2

6.3

6.4

Monat

Tag
Unfallzeitpunk: | |

Unfallstelle (genaue Orts- und Straltenangabe):

Stunde

|

Minute
l ]

]:I Fahrbahn D Gehweg D innerhalb [_—_I auBerhalb des von dem/der Verletzten bewohnten Gebaudes

D an anderer Stelle, wo?

Ausgangspunkt und Ziel des Weges:

Bei Unfall auf dem Weg zur Arbeitsstatie/Schule* 3.2 Bei Unfall auf dem Weg von der Arbeitsstétte/Schule*

' Stulnde ' Mir}ute
Verlassen der Wohnung

Tats&chliches Arbeitsende am Unfalltag

l Stu[nde l Minlui'e ’
Arbeitsbeginn am Unfalltag Verlassen der Arbeitsstitte

Gewshnlicher Weg des/der Verletzten von und 2ur Arbeitsstatte (genauer Verlauf des Weges mit Orts-

Stunde Minute
l i
1 I

Dieser Weg betragt: km 4.3 Wegzeit dafir

Erkldrung fiir etwaige zeitliche Differenz zwischen 1.1,3.1/3.2und 4.3.:

' Stunde ] Minute
i i '
l Stulnde ’ Mir}ute '

und StraRenangabe):

|

Dieser Weg wird zuriickgelegt: [ zuFus, mit [] Bus [] Bahn [ Auio [ Krafirad [] Fahrrad

[Clals Mitrahrer |

Entspricht der Weg am Unfalltag dem gewdhnlichen Weg? r_-] Ja D Nein: siehe Frage 10.
|:[ Der Unfall ereignete sich wahrend der |:| Arbeitspause ]:I Mittagspause

l Stulnde I Mir}ute I Stulnde l Mir;ute
Pausendauer ven bis

Wo sollteAvurde das Mittagessen eingenommen/werden?

Wie weit ist dieser Ort von der Arbeitsstatte entfernt? km

Wieviel Zeit beansprucht der Weg zum Mittagessen und zuriick einschlieflich des Essens?

l Stunde ' Minute
I 1

Bitte fiigen Sie eine Skizze oder StraRenkarte (Kopie) bei, aus der ersichtlich sind:

Arbeitsstétte/Schule =A/S libliche Wegstrecke
Unfallstelle =X muckgelsgisStiodke |
Wohnung des/der Verietzten =W

D-101b(06/11)



7. Zeugen des Unfalles [] zuerst hinzugekommen [ Erste Hilfe geleistet

Name

Anschrift
8. Wurden polizeiliche oder sonstige Feststellungen getroffen?

D nein D Jja (Dienststelle, Aktenzeichen)
9.1 Die Verletzung ist zuriickzufiihren auf: [] Verkehrsunfall [[] andere Personen [ Glatteis/schadhafter Weg

L__I Verursachung durch ein Tier L—_[ GrundstijckJGebéudemangel ]:I
9.2 Schadiger/Kiz-Halter: Name

Anschrift Autokennzeichen
Die Fragen 10.1 - 10.8 bitte nur beantworten, wenn der Weg am Unfalltag nicht der gewdhnliche Weg war {Frage 5)
10.1  Weg des/der Verletzten am Unfalltag (genauer Verlauf des Weges mit Orts- und Stralenangaben):
10.2 Dieser Weg wurde zuriickgelegt: [Jzurus, mit [CBus [dBahn [ Auto [ kraftrad 1 Fahrrad

[]als Mittahrer — []

] Stunde | Minute
1

10.3  Um wie viel langer ist dieser Weg als der gewshnliche? km, zeitlich
104 Grund fiir das Abweichen vom gewdhnlichen Weg:

]:] Besorgungen gemacht oder beabsichtigt?

Welche Besorgungen, wo, flir wen und in wessen Auftrag? (genaue Bezeichnung und Anschrift)

L___] Verwandte, Bekannte, Gaststitten oder dergleichen besucht oder besuchen wollen? (Bezeichnung u. Anschrift)

Zu welchem Zweck?

Alkoholgenuss? I:I Nein D Ja Menge:

D Arzt, Behdrden o. 4. aufgesucht oder aufsuchen wollen?

Welche (genaue Bezeichnung und Anschrift) und zu welchem Zweck?
10.5 D Sonstige Griinde fiir das Abweichen vom gewshnlichen Weg:
l Stunde , Minute Stunde ‘ Minute
I

10.6  Aufenthaltsdauer von bis
10.7  Der Unfall geschah |____] vor D wahrend D nach der Besorgung, dem Besuch usw,
10.8  andere Personen mitgenommen? [:_l Nein D Ja

(Name, Anschrift)

Auf wessen Angaben beruhen die Auskiinfte?

[ verletzte(r) [Iname [ Anschrift

Datum Leiter (Beauftragter) der Einrichtung  Telefonnummiern bei Riickfragen (Ansprechpartner)




