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Versicherungsgesellschaft Polizzennummer  od.
Schadennummer

Name und Anschrift

Name und Anschrift,
Geburtsdatum

Unfallzeitpunkt (Datum, Uhrzeit) Aufnehmende Polizeidienststelle

Unfallort Zeugen (Name, Anschrift)

Bei welcher Tätigkeit  ereignete sich der Unfall? Wenn Verletzter KFZ-Lenker war, Art  des benützten
Kraftfahrzeuges?

Bericht über den Unfallhergang (eventuell einfache Skizze)

Ich erkläre ausdrücklich, dass ich die behandelnden Ärzte und Krankenanstalten von der ärztlichen
Schweigepflicht entbinde und die oben genannte Versicherungsgesellschaft  ermächtige, eine Abschrift der/
des Krankengeschichte/Ambulanzprotokolles betreffend meinem  Unfall vom
zu beschaffen.

Ich ermächtigen eine ausgewiesene Person der oben genannten Versicherungsgesellschaft in alle,  diesen
Vorfall betreffenden Akten bei der zuständigen Behörde Einsicht zu nehmen und eine  Abschrift anzufertigen.

Ort, Datum                                               Unterschrift des Verletzten                                            Unterschrift des Versicherungsnehmers
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ERMÄCHTIGUNG

Versicherungsnehmer

Versicherte Person

Unfallangaben



Bitte beachten Sie
Bei stationärer Behandlung und bei Spitalgeldversicherungen ist eine Aufenthaltsbestätigung des
Krankenhauses mit Diagnoseangabe vorzulegen.
Beantworten Sie alle Fragen vollständig, wahrheitsgetreu und vorbehaltlos.

Genaue Bezeichnung der Verletzungen und Unfallfolgen

Spitalsbehandlung

Stationär vom: bis: Ambulant vom: bis:

Name und Anschrift
des jetzt behandelnden
Arztes

Bei welcher Krankenkasse ist der Versicherte (mit)versichert?

Bestehen weitere Unfall- oder Krankenversicherungen? bitte Versicherungsgesellschaft und Polizzennummer angeben

Platz für eventuelle Ergänzungen oder Anfangsbericht des behandelnden Arztes

Ich erkläre, die vorstehenden Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben.
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Wann und bei wem
erfolgte erstmals
ärztliche Hilfe?

Ort, Datum                                               Unterschrift des Verletzten                                            Unterschrift des Versicherungsnehmers
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