
Datum: .............................


Unfall-Nr.: ........................

An das 

Landesfeuerwehrkommando Salzburg

Karolingerstraße 30

5020 Salzburg

A n f a n g s b e r i c h t   d e s   A r z t e s

Name des Verletzten 


wohnhaft in 


Unfall vom 


1.)
Wann (Tag und Stunde) wurde die erste 


ärztliche Hilfe in Anspruch genommen? 


2.)
a)
Worin besteht die Verletzung? 



b)
Befindet sich der Verletzte



in häuslicher Pflege? 



c)
Ist stationäre Krankenhaus-



behandlung erforderlich? 



d)
Ist eine bleibende Invalidität



zu erwarten? 



e)
Ist das Leben bedroht? 



f)
Voraussichtliche Dauer 



des Krankenstandes 


3.)
War der Verletzte vor dem Unfall 


vollkommen gesund und arbeitsfähig? 


Bemerkungen: 


Datum: 
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