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Ärztlicher Erstbericht
zur privaten Unfallversicherung

Angaben über das Unfallereignis:

Unfalltag  Uhrzeit 

Unfallhergang:

Erstbefund:
Subjektive Angaben über Schmerzen, Funktionsstörungen?

Objektiver Befund der ersten Untersuchung durch Sie?

Alkohol-, Medikamenten- oder Rauschmitteleinfluss?  Nein  Ja, und zwar: 

Diagnose:

Behandlung:

Behandlungsbeginn bei Ihnen? Datum  Uhrzeit 

Ist die Behandlung abgeschlossen?  Ja, am 

  Nein, voraussichtlich am 

Bisherige Behandlung?

Vertrags-Nummer:
.

Verletzte Person:
(Name, Anschrift):

Sehr geehrte Damen und Herren,
bitte berichten Sie uns über diesen Unfall und seine Folgen. Be-
achten Sie dabei bitte die nebenstehenden Hinweise – soweit 
angekreuzt –.

Schaden-Nummer:
--

Unfalldatum:

Eine schriftliche Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht
 liegt vor / an.

 Die verletzte Person wurde bei Ihnen stationär behandelt.

 Erstatten Sie den Bericht bitte nur anhand Ihrer Aufzeich-
nungen.

 Untersuchen Sie bitte die verletzte Person, falls keine 
Befunde aus letzter Zeit vorliegen.
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Heilverlauf und letzter Befund
Bisheriger Heilverlauf?

Beschwerden bei der letzten Untersuchung?

Letzter objektiver Befund (einschl. Röntgenbefund)?

Wann haben Sie diesen Befund erhoben?  Datum

Leistungsfähigkeit:
Beeinträchtigung der normalen körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit durch den Unfall

zu  % vom  bis 

zu  % vom  bis 

zu  % vom  bis 

Krankenhausaufenthalt:

Vollstationäre Behandlung weges des Unfalles?  Nein  Ja

vom  bis 

vom  bis 

vom  bis 

Invalidität:

Wird der Unfall Dauerfolgen hinterlassen?  Nein  Ja. Wenn ja: Worin werden diese bestehen?

Vorerkrankungen: Unfallfremde Krankheiten oder Gebrechen/Folgen aus früheren Unfällen:

Haben diese bei der Gesundheitsschädigung oder deren Folgen mitgewirkt?

 Nein  Ja. Wenn ja, in welchem Umfang?  %

Andere Versicherer: An welche gesetzliche Unfallversicherung, Krankenversicherung oder andere Versicherungsgesellschaft 
haben Sie über diesen Unfall Auskunft gegeben (Namen, Aktenzeichen, Anschriften)?

Das Honorar gemäß GOÄ:  EUR

Konto für Honorar:

Kontoinhaber: 

Geldinstitut: 

IBAN: 

BIC: 

 
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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