Arztbericht zum Unfallschaden vom

Rechtsanwaélte Anspruchsteller:
Wilke und Pieplow Adresse:
Neusser Stralde 224 Geburtsdatum:

50733 Kodln

Aktenzeichen:

1.1. Wann behandelten Sie den Verletzten erstmalig (Datum, Uhrzeit) ?

Rontgenaufnahme ()ja,am ... () nein
Computertomographie ()ja,am.............. () nein
Kernspintomographie ()ja,am ... () nein

Ergebnis / Befund:



3.1. Welche BehandlungsmalRinahmen waren angezeigt, bzw. wurden veranlasst?

3.2. Ist der Patient der Behandlung regelmaliig nachgekommen?

()Ja (1) nein

3.3. Wie war der Heilverlauf?

()Jja,vom ..o, IS o ( ) nein

4.3. Welche weitere Heilmalinahmen - auch physiotherapeutische etc. - sind gegebenenfalls

noch erforderlich?



5.1. Berufliche Tétigkeit des Patienten vor dem Unfall:

5.2. Beeintrachtigung der Erwerbstatigkeit (MdE) durch den Unfall:
(Bitte auch bei Rentnern und Hausfrauen ausftllen)

ZU ... % VOM ooeeeiieeee, DIS oo,
ZU .......... % VOM o, DIS oo,
ZU .o, % VOM oo, DiS oo
ZU .......... % VOM v, DiS oo,

()ja, vom ... biS ..o ( ) nein

5.4. Ist der Patient wieder in der Lage, seiner Besché&ftigung voll nachzugehen?

() Jja, seitdem ... ( ) nein

6.1. Ist ein Dauerschaden oder Folgeschaden eingeblieben?

()Ja ( ) nein

6.2. Worin ist ein etwaiger Dauerschaden zu sehen?



6.4. Falls bislang ein Dauerschaden nicht eingetreten ist, kann dieser auch kiinftig vollstandig

ausgeschlossen werden?

()ia (1) nein

Erklarung:

7.1. Besteht oder bestand eine Einschrankung bei der Tatigkeit im Haushalt aufgrund

unfallbedingter Verletzungen?

()ia (1) nein

Erklarung:

7.2. Kdnnen oder konnten insbesondere schwere Haushaltstéatigkeiten wie Putzen,

Wascheaufhéngen und Fensterputzen durchgefuhrt werden?

()ia (1) nein

8.1. Kann der Verletzte alleine ausgehen oder bedarf er fremder Hilfe?



9.1 Raum fur &rztliche Anmerkungen und Hinweise

10.1.

GEDUNT FUE QIBSEIN BRITCNT: .. .eeeeeeeeee ettt ettt e e e e e e e e e et eee e e e e e e e et eeeeaeeeeans

Angabe VON BankVerbiNUNG: ........ooiiiiiiiie e
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Ortund Datum: .........ccccevvvviieinenn, Unterschrift und Stempel des Arztes:



