Datei speichern

\ 7 Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt
AUVA

Unfallmeldung fur Patientinnen und Patienten in Einrichtungen der
Gesundheitsvorsorge oder Rehabilitation

Wichtig: Meldepflicht binnen fiinf Tagen besteht bei Tod oder mehr als drei Tagen Arbeitsunfahigkeit.
Unfalle mit Zahnschaden oder Beschadigungen von prothetischen Hilfsmitteln sind jedenfalls zu melden.

Kontaktdaten: www.auva.at/unfallmeldung

1. Daten der verunfallten Person
1.1 Angaben zur verunfallten Person

Sozialversicherungsnummer Geburtsdatum (77 Mm JJuy) Geschlecht
[Jweiblich  [_] mannlich
Familienname, Vorname

Wohnadresse: Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort

1.2 Angaben zum Aufenthalt

Einweisender Sozialversicherungstrager

Behandlung  [Jstationdr ~ [Jambulant
(Geplanter) Aufnahmetag (TT.MM.JJJJ) (Geplanter) Entlassungstag (TT.MM.JJJJ)

2. Daten der Einrichtung
Rechtstrager der Einrichtung

Adresse: Strale, Hausnummer, PLZ, Ort, Land/Staat
Name der Behandlungseinrichtung (Gesundheitseinrichtung) [] wie Trager der Einrichtung

Adresse: Strale, Hausnummer, PLZ, Ort, Land/Staat

3. Angaben zum Unfall
3.1 Unfallzeitpunkt und Anwesenheit

Unfallzeitpunkt: Wochentag Datum Uhrzeit
bitte auswahlen um [J unfalizeit nicht bekannt
(geplante) Anwesenheit bzw. Therapie/Untersuchung am Unfalltag von bis

3.2 Angaben zum Unfallort
CJunfall in der Einrichtung (genaue Unfallstelle/Bereich)

[CJunfall auRerhalb der Einrichtung (genaue Adresse: StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort)
Bei Wegunfallen

EIWeg zur Einrichtung [CJRiickweg von der Einrichtung
[Jsonstiger Weg (Zweck):
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Adresse Ausgangsort: Strale, Hausnummer, PLZ, Ort

Adresse Zielort: StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort

3.3 Angaben zur Aktivitiat bzw. Behandlung

Art der Aktivitat bzw. Behandlung zum Unfallzeitpunkt
Clverordnete Therapie/Untersuchung

DVortrag

Cam Weg von bzw. zur Therapie/Untersuchung/Vortrag
Dtherapiefreie Zeit

[JSonstiges

3.4 Angaben zum Unfallhergang
Schilderung des Unfallherganges

Schilderung des Unfalles durch
[Jverunfallte Person [ ] Mitarbeiterin/Mitarbeiter der Einrichtung

Zeugen
El keine |:| Mitarbeiterin/Mitarbeiter der Einrichtung
Familienname, Vorname

Adresse: Straflte, Hausnummer, PLZ, Ort

Telefonnummer

3.5 Angaben zur Unfallverletzung

[] andere Person

[ andere Person [J nicht bekannt

Verletzungsart (z. B. Bruch, Schnittwunde, Prellung) Unfall mit tédlichem Ausgang[ Jja []nein
Familienstand  bitte auswéhlen

Verletzter Korperteil (z. B. linke Hand) Kinder Elja nein

Rettungseinsatz durch Organisation [ia |:| nein |:| nicht bekannt

(wenn ja) Rettungsorganisation:
Unfallerhebung durch Polizei Cija [ nein
(wenn ja) Dienststelle:

Behandlung im Krankenhaus [Jkeine [] ambulant

Name des Krankenhauses

[] nicht bekannt

[] stationar ab

Seite 2 von 3



Arztliche Behandlung durch eine/einen niedergelassene/n Arztin/Arzt ~ []nein O ja, ab
Name der Arztin/des Arztes

Adresse: Strafl’e, Hausnummer, PLZ, Ort

4. Angaben zur Unfallmeldung
Ansprechpartnerin/Ansprechpartner fur Fragen zum Unfall
Familienname, Vorname

Funktion Telefonnummer
Faxnummer
E-Mail

Unfallmeldung erstellt von |:| wie Ansprechpartnerin/Ansprechpartner

Familienname, Vorname

Funktion

Ort, Datum Firmenstempel, firmenmé&Rige Zeichnung
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