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Name, Vorname der versicherten Person Unfallzeitpunkt (TT.MM.JJJJ/hh:mm)

|:|I\/IénnIichDWeiinchDDiversDKeine Angabe
Tatig im Hochschulbereich: [CIFachbereich 01 CIFachbereich 02 CIFachbereich 03
[JFachbereich 05 [Fachbereich 06

Ausfhrliche Schilderung des Unfallhergangs (Verlauf, Bezeichnung des Betriebsteils, ggf.
Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffen)
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Die Angaben beruhen auf der Schilderung der ~ [lversicherten Person ~ [Janderer Personen
Verletzte Korperteile Art der Verletzung

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

War diese Person Augenzeugin/Augenzeuge des Unfalls? [lJa [INein

Anschrift des Verunfallten (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

Telefon-Nr. fur Rickfragen:
Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) | Staatsangehdrigkeit Todlicher Unfall?
OJa ONein

Unfallort (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

Hat die versicherte Person den Hochschule Besuch eingestellt bzw. unterbrochen?

Ja  ONein [ISpater um ................. Uhr (hh)
Erstbehandlung: Name und Anschrift der Arztin/des Arztes oder des Krankenhauses

Hat die versicherte Person den Hochschule Besuch wieder aufgenommen?

ONein Clla am ..o, (TT.MM.JJJJ/hh:mm)

Arzt-/Krankenhausbesuch

Beginn und Ende der reguldren/geplanten Besuchszeit der versicherten Person
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