	Unfallanzeige Patient Nr: P __/20__
Bitte digital ausfüllen und per Mail an 
verwaltung@novotergum.de senden


	


[image: image1.png]




	Name und Vorname des verunfallten Patienten
     
	Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr)

     

	Straße, Hausnummer, PLZ, Ort

     

	Geschlecht
 FORMCHECKBOX 
  männlich   FORMCHECKBOX 
  weiblich

	Staatsangehörigkeit
     
	Lag ein Rezept vor?
 FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
 nein 
	Hat Patient oder Arzt auf Risiko hingewiesen?
 FORMCHECKBOX 
  ja    FORMCHECKBOX 
 nein

	Der Patient ist
 FORMCHECKBOX 
  PKV    FORMCHECKBOX 
 GKV  FORMCHECKBOX 
 Selbstzahler  FORMCHECKBOX 
 sonstiges:      
	Datum der ersten Behandlung im Standort

     

	Zum Unfallzeitpunkt in Behandlung wegen

	Seit wann (Monat / Jahr)?



	Krankenkasse des Patienten (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 Patienten    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 Patient die Behandlung abgebrochen?
 FORMCHECKBOX 
  nein    FORMCHECKBOX 
 ja, sofort     FORMCHECKBOX 
 später, am       um       Uhr
	Hat der Patient die Behandlung wieder aufgenommen?
 FORMCHECKBOX 
  nein    FORMCHECKBOX 
 ja, am      

	Datum / Name des Unfallmelder
      /      
	Anschrift Standort
     

	Datum / Zur Kenntnis genommen durch [Name Zentrumsmanager]
      /      
	

	DURCH DIE VERWALTUNG AUSZUFÜLLEN

Versicherungsmeldung erfolgt? 

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

     
	Stempel Hauptverwaltung
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