
V E R L E T Z T E N F R A G E B O G E N 

 

Name des Verletzten: _________________________________________________________ 

Geb.Dat.:______________________________________Tel.-Nr. ______________________ 

Bankverbindung:_____________________________________________________________ 

 

Familienstand:__________________________________Kinder:_______________________ 

 

Ausgeübter Beruf: ____________________________________selbständig?      ja      nein 

Arbeitgeber:_________________________________________________________________ 

Krankenkasse:_______________________________________________________________ 

 

Rechtsschutzversicherung:_____________________________________________________ 

VS-Nr.:_____________________________________________________________________ 

Art und Umfang der Verletzungen:_______________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Sicherheitsgurt angelegt?              ja            nein 

 

Im Krankenhaus______________________________von______________bis_____________ 

Ambulant behandelnde Ärzte:___________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Arbeitsunfähig von ___________________________bis______________________________ 

 

Berufsunfall oder 

Arbeitswegeunfall?______________________________________________ 

 

Kleiderschaden:______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Sonstiger Schaden:____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 


