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Geschäftsführer/-in
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	17 Ausführliche Schilderung des Unfallhergangs (Verlauf, Bezeichnung des Betriebsteils, ggf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffen)

	     

	Die Angaben beruhen auf der Schilderung	|_| der versicherten Person	|_| anderer Personen

	18 Verletzte Körperteile
	19 Art der Verletzung
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	War diese Person Augenzeugin/Augenzeuge des Unfalls?

	     
	|_| Ja	|_| Nein

	[bookmark: OLE_LINK59][bookmark: OLE_LINK60]21 Erstbehandlung: 
Name und Anschrift der Ärztin/des Arztes oder des Krankenhauses
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	Minute
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	25 In welchem Teil des Unternehmens ist die versicherte Person ständig tätig?

	     

	26 Hat die versicherte Person die Arbeit eingestellt?	|_| Nein	|_| Sofort	Später, am
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	Monat
	Stunde

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	27 Hat die versicherte Person die Arbeit wieder aufgenommen?	|_| Nein	|_| Ja, am
	Tag
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	28 Datum
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