	Unfallanzeige Mitarbeiter Nr: M __/20__
Bitte digital ausfüllen und per Mail an 
verwaltung@novotergum.de senden
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	Name und Vorname des verunfallten Mitarbeiters
     
	Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr)

     

	Straße, Hausnummer, PLZ, Ort

     

	Geschlecht
 FORMCHECKBOX 
  männlich   FORMCHECKBOX 
  weiblich
	Staatsangehörigeit

     
	Festangestellter?
 FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
 nein
	Aushilfe?
 FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
 nein

	Eintritt in das Unternehmen

     
	Zum Unfallzeitpunkt tätig als

     

	Krankenkasse des Mitarbeiters (Name, PLZ, Ort)

     

	Unfallzeitpunkt

Datum:                              Uhrzeit:      

	Unfallort (genaue Ortsangabe, Räumlichkeit, z.B. Therapiefläche, Treppe etc.)
     

	Verletzte Körperteile

     
	Art der Verletzung

     

	Ausführliche Schilderung des Unfallhergangs (wo, was wann…)
Die Angaben beruhen auf der Schilderung   FORMCHECKBOX 
  des Mitarbeiters    FORMCHECKBOX 
  anderer Personen

     
weitere Schilderung als Anlage   FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
 nein

	Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift)

     
War diese Person Augenzeuge?   FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
 nein

	Arztbesuch erforderlich?

 FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
 nein
	Beginn und Ende der ärztlichen Versorgung (Uhrzeit)
Beginn:       Uhr    /       Ende:       Uhr

	Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes / Krankenhauses

     

	Hat der Mitarbeiter die Arbeit eingestellt?

 FORMCHECKBOX 
  nein    FORMCHECKBOX 
 ja, sofort     FORMCHECKBOX 
 später, am       um       Uhr
	Hat der Mitarbeiter die Arbeit wieder aufgenommen?

 FORMCHECKBOX 
  nein    FORMCHECKBOX 
 ja, am      

	Datum / Name des Unfallmelder
      /      
	Anschrift Standort
     

	Datum / Zur Kenntnis genommen durch [Name Zentrumsmanager]
      /      
	

	DURCH DIE VERWALTUNG AUSZUFÜLLEN:
BG-Meldung erfolgt? 

 FORMCHECKBOX 
  ja, am            FORMCHECKBOX 
 nein, weil      
Datum / Unterschrift NOVOTERGUM GmbH, Verwaltung

     
	Stempel Hauptverwaltung
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	Bitte richten Sie jeglichen Schriftverkehr an die NOVOTERGUM GmbH, Hauptverwaltung, S. Kuhlmann, Im Teelbruch 118, 45219 Essen


	QMF 40a-A-07/21
	 Unfallanzeige Mitarbeiter 
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