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


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

An das 

Landesfeuerwehrkommando Salzburg

Karolingerstraße 30

5020 Salzburg

U n f a l l - S c h l u s s b e r i c h t

Name des Verletzten 


wohnhaft in 


Unfall vom 


1.)
Wann haben Sie den Verletzten aus der


Behandlung entlassen? 


2.)
Stand der Verletzte in regelmäßiger ärztl. 


Behandlung und hat er Ihre Weisungen befolgt? 


3.)
Ist der Heilverlauf durch anderweitige 


Leiden oder Gebrechen beeinflußt worden?


Wenn ja, durch welche? 


4.)
a)
Aufenthalt im Krankenhaus vom 

bis 



b)
Krankenstand
vom 

bis 


	
	.......................................................
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