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Versicherungsschein-Nr.:

Invaliditatsattest
Bestétigung eines Facharztes oder Krankenhauses zur Vorlage beim Unfallversicherer

Herr/Frau

Name, Vorname, Geburtsdatum

Wohnort, StraBBe

Unfall vom

1. Sind dauernde, die kérperliche oder geistige
Leistungsfahigkeit beeintrachtigende Folgen
(Invaliditat) infolge des Unfalles eingetreten? []Ja [] Nein

Bitte folgende Fragen nur beantworten, wenn die Frage 1 bejaht wird

2. Wann wurde die Invaliditdt dem Grunde nach
erstmals festgestellt und schriftlich dokumentiert?

3. Welche Korperteile, Sinnesorgane oder
Kérperregionen sind gebrauchsgemindert?

4. Wie auBert sich die jeweilige
Funktionsbeeintrachtigung?

5. Wann ist die Beurteilungderdauernden L] bereits jetzt
Beeintréachtigung (Hohe des Invaliditatsgrades)
sinnvoll?
L] in ca. Monaten
6. Auf welchem medizinischen Fachgebiet ist eine chiruraisch / orthopadisch
Untersuchung erforderlich? U g P
L] neurologisch
L] augenérztlich
] HNO-&rztlich
[]
7. Wurde die verletzte Person fir die Berufsge- H Nein
nossenschaft untersucht?
L] Ja, zuletzt am
Ort / Datum Unterschrift des Arztes / Stempel
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