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Anhang 5
Von lhrem Arzt auszufillen
ARZTLICHES ATTEST

Der Unterzeichnete, Dr. med.,
[N E=T 0 0 LSOO PP S RPROPPPPPPRP
AANS O I L e ————————

erklart, dass:
NF=Ta (=T U [ [o IV 0] g = o o (=TSR
P 1o ] ) 1 TSP TP

am (Datum) ......... [, [, IN (OFt) (o e einen Unfall
hatte

Folgen des Unfalls

=  Erste Untersuchung in Verbindung mit dem Unfall (Datum und Uhrzeit): ............cccooiiiiiien

= Beschreibung der Art der Verletzungen:

=  Wurde das Unfallopfer im Krankenhaus aufgenommen oja o©nein

Wenn ja, vom ......... [ {....... bis einschlieflich......... [, [

= Das Opferist o noch in Behandlung

o geheilt seit dem ......... foiinn foiinn

= |st das Opfer vorlaufig unfahig, seine taglichen Aufgaben (Arbeit, Studium,

Haushaltsarbeiten,...) zu erflllen? oja onein

Wenn ja, Zeiten und Prozentséatze der Arbeitsunfahigkeit:

vom ......... [ [ bis einschlief3lich ......... [ [ ZU ... %
vom ......... [ [ bis einschlieflich ......... [ [ ZU ......... %
vom ......... [ [ bis einschlieflich ......... [ [ ZU ......... %
vom ......... [ [ bis einschlief3lich ......... [ [ ZU ... %

= |st die vollstandige Wiederherstellung des Opfers mdoglich? oja onein

Wenn ja, am (Datum) ......... [, [,
= Wenn nein, wie wird sich die dauerhafte Arbeitsunfahigkeit entwickeln? %
B Erganzende ANQADEN: ...t et ettt
Datum ......... [ [,
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Unterschrift und Stempel des Arztes
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