Fragebogen fiir Unfallschiaden
Gedadchtnisprotokoll Schadensersatzrecht

Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit, um das Gedachtnisprotokoll anzufertigen. Je
ausfiihrlicher Thre Darstellung ausfallt, desto besser kann hiermit gearbeitet werden.

1. Eigene Daten: A
Name, Vorname: A/(I / /’7/77[f Do, ((4 r’:s'/c” #

2. Unfalldaten: ) ‘ ' ' . )
Unfallort / Anschrifi:_ 5S¢ U /'i;, Waldl W{j}/ west éz:/m;%«aﬂc [G PS5 im l///&))
Unfalltag / Uhrzeit: __ A 403 g 4.6-25%

Zeugen / Anschrift:

Waurde die Polizei hinzugezogen?  ja] nein[]

Revier:

Wurde der Vorgang aufgenommen? ja nein[_]
Vorgangsnummer: S 43 00D / 0000 4¥ lbéﬂl&‘

3. Daten des Unfallgegners:

Name, Vorname:

Anschrift:

Haftpflichtversicherung (Name und Sitz):

Versicherungs-Nr.:

Schaden bereits bei Versicherung gemeldet? ja[ ] nein[ ]
Schaden-Nr.:

4. Unfallhergang:
Bitte beschreiben Sie den Unfallhergang moglichst ausfiihrlich aus Ihrer Sicht. Gerne kénnen
Sie zusatzlich eine Skizze anfertigen und beifiigen: ’

Berich) siche Dafei: Un fall b(’r)(/f/_ 2507209

(www. lathmana na me/[/nf‘a([ _Sellis '

Seite 1 von insgesamt 4




— — \
— Qravifier " Shafe —

—

/




5. Personenschaden:

1) Welche Arten von Verletzungen / Schadigungen haben Sie erlitten?

giehe Eudlass webne] Buweshébswedan v Geelfswadd v. A2.06 935
L R»oou«%&w U»Y.faQ;L\ui L\ Q... Tewedd Q3 u\Mu@Qou\stl wu e Sl A
bous XY 06. S ’Luy)(x Ly Jr(a%.\ui Q nOU« Ao /LZ, M‘*&LB\&Q@L

(z. B. Schadeltrauma, Fraktur, Schmerzen u.a., soweit drztliche Befunde vorliegen bitte beiftigen)

Fertigen Sie unbedingt Fotos von den Verletzungsfolgen an und fithren Sie ein sogenanntes
Schmerztagebuch. Hier sollten Sie taglich die erlittenen Schmerzen (Skala 1 - 10, wobei 10 der

starkste vorstellbare Schmerz ist) dokumentieren.

Arztliche Behandlung(en) erfolgte(n) durch:
Uniypers:tals flinile Greif} wald
/l/lmjarzrl i DK VO@?{ _//;br'({’.pfu/ﬂrf~§/r. 2a 2 577?7 Br(mf'e

(Bitte inkl. Angaben der Anschriften der Einrichtung und behandelnden Personen. Sollte der Platz hierfiir nicht
ausreichen, fiigen Sie bitte eine zusdtzliche Auflistung auf einem gesonderten Blatt bei.)

2) Liegt ein dauerhafter Schaden vor? ja[_] nein[] noch nicht bekannt m

naher bezeichnet: .
2, ppen ol @impim Versale haben (feil h/a’.fc), was aler
pi8l T wa ngs wels€ 2w Problem en Louhren Soll

.n\ &,oQ}w wdJL L\ JWN O\-(J S QLJ;)M
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(z. B. Taubheit, Lihmung, Sehstorungen, Geschmacksverlust u.a.)

Wie wirken sich Ihre Beschwerden auf Thren Alltag (z.B. Haushaltsfithrung, Beruf, Freizeit) aus?

4n/d0f LA war b bei allen Tm‘/z, Jeeifen auf Hilfe

a»“w;m-n WNach efwva ///ﬂo»va/ /(wm/c A gl e)ne qf/ﬂ, -7 B.

Zum Arzd ivma é/"gg(/{,é //(/'7( Utersy o /Zuy,q ée’/m Ahzméra‘._
(18) Jnzwischen isd dic Bewea Gbber! weitesd 4r/f»a/ hergesledy wnd

ich Wana (agsdber aaZf%m erz midhel Leridlen. Nachls

ben ablge i npé/ /&(/S’ﬂ(/ ks ﬂpr(z/ wes das S24 lafey Eron a(/((/
Obhne, 5,"‘/ die Schmer?€m nih Zu Stark.
3) Liegt ein medizinisches Gutachten iiber den Personenschaden vor?

jal] nein_E’

(Soweit noch nicht geschehen, lassen Sie uns das Gutachten bitte zukommen.)

Haben Sie einen Vermégensschaden erlitten?
ja)d nein[]

(Bitte belegen Sie diesen mit Rechnungen und sonstigen Unterlagen)

Einkommensschaden / Verdienstausfall: %%JL_ %—*—QSWL?;C&«QU&—%

beschidigte Gegenstinde: _ Sie\we. Qu%é\&ﬁws

Zusatzzahlung fiir:
P{Medikamente:
ﬁ/stationéire Behandlung (Krankenbett u.d.):
ﬁ'ambulante Behandlung: /\t&\x\\\(ms N

\&/Reha - Mafdnahme (z.B. Krankengymnastik):
[0 Sonstige Behandlungskosten:

KFahrtkosten, die Thnen im Rahmen der erforderlichen Nachbehandlung entstanden sind:
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Adresse der Abfahrt (z.B. Ihr Zuhause):

siele &Z(Jaso‘\c Exced s\

Adresse der Ankunft (z.B. des Krankenhauses):

Entfernung zwischen Wohnsitz und Praxis in km:

Auflistung der Termine:

siel\ Sleaxa\g ExcelUiske

Sonstiges:
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