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l'\rztlicher Ergénzungsbericht VERSICHERUNGEN Mensch. Tier.Wir.
zu einem Haftpflichtschaden

Vertrags-Nummer: Schaden-Nummer:

Verletzte Person:
(Name, Anschrift):

Sehr geehrte Damen und Herren!

Uns liegen bereits medizinische Informationen lber diesen Unfall Ihres Patienten vor. Bitte berichten Sie uns erganzend Uber die
Folgen des Unfalles anhand lhrer Unterlagen und senden Sie uns diesen Bericht zurtick.

Die uns vorliegende Schweigepflichtentbindungserklarung Ihre Patienten ist beigefugt.

Wann haben Sie die verletzte Person zuletzt gesehen und untersucht?

Beschreibung des bisherigen Heilverlaufs:

Wie lautet der zuletzt erhobene objektive Befund einschliefl3lich des letzten Rontgenbild-Befundes, ggfs. auch CT und/oder Kernspin?

Wurde die verletzte Person inzwischen erneut stationar behandelt? |:| Nein |:| Ja. Wenn ja, von wann bis wann, warum und wo?

Welche Abweichungen vom normalen Heilungsverlauf liegen vor durch
¢ unfallbedingte Komplikationen:

e \Verhalten der verletzten Person:

¢ unfallabhangige Erkrankungen:

Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Versicherungs-Gesellschaft a. G. Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Hoélscher (Vorsitzender) Gerhard Schulz Bankverbindung: Commerzbank AG
VeerRer Stralle 65/67 www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Liineburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
29525 Uelzen info@uelzener.de Bernd Fischer USt-IdNr.: DE 116 681 647 BIC: COBADEFF249

StNr. 47 207 00011 Glaubiger-1D: DE19ZZZ00000118549

SCHAFORM_ABHERG_0218 Seite 1 von 2



\/
.6
Velzener®

VERSICHERUNGEN Mensch. Tier.Wir.

Ist die unfallbedingte Behandlung abgeschlossen, ggfs. ab wann?

Oder wie lange wird sie voraussichtlich noch dauern?

Welche unfallbedingten Heilmafnahmen sind noch erforderlich?

Ab wann kann die verletzte Person wieder arbeiten?

Wie hoch in Prozenten schatzen Sie die bisherige (in zeitlicher Abstufung) und die gegenwartige MdE des Verletzten unter Berlick-
sichtigung seiner oben angegebenen Tatigkeit ein?

zu %vom| | |bis||| |
2u % vom | | | foes [y |

Welche dauernden Folgen des Unfalles werden voraussichtlich zurtickbleiben?

Wourde bereits von anderer Seite ein Bericht von lhnen angefordert?

|:| Nein |:| Ja. Wenn ja, bitte Namen, Anschrift und Aktenzeichen angeben:

Das Honorar gemafR GOA: | | | EUR

Konto fiir Honorar:

Kontoinhaber:

Geldinstitut: | | | | L |

IBAN: | | |

BIC: | |

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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