Unfallbericht

(bitte leserlich und in Blockschrift ausfiillen! )

Veranstaltung:
Sanititsdienst:
Verletzter:
Name: Vorname : geb. am:
Wohnort: Strafie :
Telefon : Krankenkasse :

Verletzter ist: ( )Teilnehmer ( ) Helfer/Funktiondir ( ) Zuschauer

Arztliche Versorgung durch:

( Versorgender Arzt)

Vorliufige Diagnose :

Erforderliche Mafinahmen:

Einweisung in ein Krankenhaus : Ja : () Nein: ()

Anschrift des Krankenhauses :

Zeit und Ort des Unfalls:
Datum : Uhrzeit :

im Streckenverlauf: ( ) auferhalb des Streckenverlaufs: ( ) ( z.B. Zuschauerbereich, Fahrerlager)

Unfallhergang ( kurze Angaben, soweit méglich aus der Sicht des Verletzten ):

Wettbewerbstauglichkeit iiber den Veranstaltungszeitraum hinaus:
Ja: () Nein: () Fraglich: ( )

Unterschriften:

(Leitender Arzt bzw. Stellvertreter ) ( Protokollfiihrer des Sanitiitsdienstes )

Vom Veranstalter unbedingt auszufiillen:

Start-Nr.: Klasse : Mitglieds-Nr.:

ADAC/ADMV/AvD/DMV

Unterschrift des Fahrtleiters:

Bericht schnellstmoglich zum jeweiligen Dachverband/Versicherer schicken.



