UNFALLANZEIGE

1 Name und Anschrift der Einrichtung fiir Kinder in Tageseinrichtungen, Schiiler, Studierende
(Tageseinrichtung, Schule, Hochschule)

. 2 Tréager der Einrichtun
Allgemeiner Hochschulsport LR'I?8022661 9
Universitatsstralle 1
56070 Koblenz 3 Schulnummer
4 Empfénger
Unfallkasse
Rheinland-Pfalz
56624 Andernach
5 Name, Vorname des Versicherten Tag | Monat Jahr
Max , Mustermann 6 Geburtsdatum
7 Stral’e, Hausnummer Postleitzahl Ort
8 Geschlecht 9 Staatsangehorigkeit ’3‘0 Name und Anschrift der gesetzlichen Vertreter
ame
mannlich I:l weiblich StraRe/Nr. Plz ort
11 Tédlicher Unfall? | 12 Unfallzeitpunkt 13 Unfallort (genaue Orts- und Stralenangabe)
Tag Monat Jahr Std. Min.
|:| ja |:| nein

14 Ausfihrliche Schilderung des Unfallhergangs (insbesondere Art der Veranstaltung, bei Sportunféllen auch Sportart)

Leitfrage:

- Was ist passiert und wie ist es dazu gekommen?

- Wieso waren Sie zu diesem Zeitpunkt an dem Unfallort?

- Welche Lehrveranstaltung, wer hat die Veranstaltung organisiert (Uni/andere), Dozent und
Grund fur den Besuch?

Bitte zusatzlich angeben:
- Fachbereich / Insitut
- eingeschrieben seit ...

Bsp.: Im Rahmen des Kurses XY (Veranstaltungstag, Uhrzeit) bei Ubungsleiter A bin ich im
Spielverlauf mit einem anderen Spieler zusammengestofRen und umgeknickt. Beim Sturz habe
ich mir das Knie (re) verdreht und bin auf die Hifte (re) gefallen. Nach der Erstversorgung am
Unfallort (ruhigstellen / kiihlen) wurde ich in der Ambulanz Kemperhof med. versorgt. An der
Universitat Koblenz-Landau bin ich als Student seit ... eingeschrieben und gehére zum FB XY,
Institut fir Z.

ACHTUNG: Bitte unbedingt Durchgangsarzt besuchen und die Unfallanzeige zeitnah weiterleiten!

Die Angaben beruhen auf der Schilderung |:| des Versicherten |:| anderer Personen
15 Verletzte Korperteile 16 Art der Verletzung
17 Hat der Versicherte den Besuch der Einrichtung unterbrochen? Tag |Monat | Std. Min.
D nein D sofort D spéter, am
18 Hat der Versicherte den Besuch der Einrichtung wieder aufgenommen? 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?
Vorname Name StraBe/Nr. Plz Ort D ja D nein
20 Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses 21 Beginn u. Ende des Besuchs der Einrichtung
Arzt KH Std. | Min. Std. | Min.
Strale/Nr. Plz Ort Beginn Ende
22 Datum Leiter (Beauftragter) der Einrichtung Tel-Nr. und Ansprechpartner fir Riickfragen
Tag | Monat| - Jahr Tel. 0261/287-1784

Dr. Sabine Bauer

Anspr. Dr. Sabine Bauer
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