
J,',#Jll!/"6fjfffi ____________________________ _ 

UNFALLANZE.IGE 
1 Name und Anschrift der Einrichtung fOr Kinder In Tagesbetreuung oder 

Hellweg-Gymnaslum Bochum vorschull•cher Spra'chfOrderung, 

Lohackerstraße 13 Sch0lerlnnen und Sch0ler, Studierende 
44867 Bochum 
Tel.: 02327/309210 2 Trtlger der Elnrlchlung 

4 Empfanger/-ln . 
. r;tte IIIIWthlen 1.11d mft der Elngabetalle beltllgen 7 

lA.h{ö..elJutSSL .IJ (l W 3 Unwnehmensnu111111EV des ~ l verslcherungstragers 

Sc.ti. t h,\o.. \l\,k s-h-. A s-, . . 

4i,1s~ Jt~ 11\ ~ {:_e.,(' 
L _j 

5 N~me, Vorname der versicherten P~rso~ 6 Geburtsdatum 1 Tig ,. Moj"at 1 Jahr 

1 • 1 1 
Straße, 'Poj°e!jhl 

1 1 
Ort" 

B Geschlecht 1 9. Staatsangehörigkeit 10 ~ame und Anschrift der gesetzllch Vertretung~gten D MäMßch D Welbllch Bitte auswählen 
11 Tc5dllcher Unfaft? · 12 Unfailtpunkt 

1 s1ndel MI 13 UnfallQrt'(genaue Orts- 111d Stpißenangabe ~ PLZ) 0 Ja p Nein 
Tig .. rat' 

Jahr 

1 1 1 
14 Ausfilhrllche SchRderi.mg des Unfallhergangs (lnJ;besondere Art derVeransialtung, bei Sportunftllll!n auch Spcxta1) 

, 

Die Angaben beruhen auf der Schßderung D der versicherten Person 
1 

D anderer Peraonen 

15 Vertelzte l<orpertelle .. . .116 Art der Verletzung · · 

17 Hat die versicherte Person den 
Besuch der Bnrlchtung un(ei'brochen? D Nein . 0 Sofort 0 ~llAler'!m 

T~ 
1 1 t 1, 

18 Hat die versicherte Person den.Besuch der 
Elnrlc:htung wieder aufgenommen? ·, □ Nelri D Ja.am 1 Ti 

Mrat 
III 

19 Wer hat vori dem Unfaß zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift) VVar diese Person Augenzeugin/ . . . . 
Augenzeuge des Unfals? 

' □ Ja 0 Nein 
20 Erstbehandlung: 
Name und Anschrift der Arztln/des Arztes oder des Krankenhauses 

21 BeglM und Ende des Besuchs der Bvfchtung 
· 1 stunde I Mmute f I Stunde 1 ~ 

Beginn . 1 1 Ende . 1 1 

22Datum Lelted-ln (Bea1.1ftragle/.;) der Einrichtung_ Telefon.Nr. fOr. ROcktagen 
,. . 
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