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Beiblatt zur Unfallmeldung fiir Beamte

l. Hinweise

Abschnitt Il bis IV ist von Ihnen selbst, Abschnitt V vom behandelnden Arzt auszufiillen bzw. ein schriftlicher Befund
beizufiigen. Das Beiblatt ist aus datenschutzrechtlichen Griinden in einem verschlossenen Umschlag der Unfallmeldung
beizufugen.

Bei der Prifung des Ursachenzusammenhangs zwischen dem Unfallereignis und dem Kérperschaden/den Unfallfolgen sind
vorhandene Vorschaden, die das Unfallgeschehen oder die Verletzung selbst beeinflusst haben, zu beriicksichtigen. Im
Rahmen der Ihnen obliegenden Beweislast sowie |hrer Mitwirkungspflicht werden Sie gebeten, die nachfolgenden Fragen
vollstédndig zu beantworten.

Il. Ursachen des Unfalls vom

Bestanden vor dem Unfall bereits Beschwerden am verletzten Kérperteil (Angaben zu friiheren Verletzungen
oder Erkrankungen der verletzten Kérperregion)?

|:| Nein. |:| Ja, kurze Schilderung

Name, Anschrift der damals behandelnden Arzte / Krankenh&user

Haben Sie in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall die Verkehrssicherheit beeinflussende Mittel (z. B. Arznei, Alkohol, sonst.
Drogen) zu sich genommen?

[ ] Nein. [ ] Ja. (bitte Art und Menge angeben)

Waurde der Unfall durch  a) einen Kérperinneren Vorgang (z. B. plétzliche Kreislaufschwache, Ubelkeit)
oder
b) eine vorher bereits bestehende Verletzung, Behinderung (Privat- oder Dienstunfall)
mitverursacht?

|:| Nein. |:| Ja, kurze Schilderung
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ll. Arztliche Behandlung aus Anlass des Unfalls

Erstmalige arztliche Behandlung am:

Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes

Name und Anschrift des / der weiterbehandelnden Arztes / Arzte

IV. Erklarung tiber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Zur Durchfiihrung der Unfalluntersuchung gem. § 45 Abs. 3 Beamtenversorgungsgesetz:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Entscheidungsbehérde und die Gutachter die fiir die Feststellung erforderlichen
Auskinfte erhalten und die {iber mich bei Arzten, Krankenanstalten und Behérden gefiihrten Untersuchungsunterlagen tber die
Unfallfolgen (Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde, Réntgenbilder) zur Einsicht
beiziehen. Ich stimme der Verwertung dieser Unterlagen zu und entbinde die beteiligten Arzte/Psychotherapeuten von |hrer
Schweigepflicht.

Datum Unterschrift der verletzten Beamtin/des verletzten Beamten/des Hinterbliebenen

V. Befundbericht des behandelnden Arztes

Diese Angaben dienen zur Feststellung des Vorliegens eines Dienstunfalls im Rahmen der Dienstunfallfiirsorge nach den
beamtenversorgungsrechtlichen Vorschriften (§§ 30 ff. Beamtenversorgungsgesetz). Die Angaben sind nur in dem fir diesen
Zweck erforderlichen Umfang aufzunehmen.

Name, Vorname

Unfall/Ereignis vom

Erstmalige Vorstellung des Patienten (Datum, Uhrzeit)

Anamnese

Befund

Diagnose

Ergaben sich Anhaltspunkte fiir vorangegangene Verletzungen, degenerative uder anlagebedingte Veranderungen der
geschadigten Korperregion? Wenn ja, bitte kurze Schilderung.

Die Abrechnung des Befundberichtes erfolgt nach GOA Nr. 75. Praxisstempel

Datum Unterschrift des Arztes
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