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Unfallbogen

Bitte vollstandig und leserlich ausfillen und aufbewahren.

1. Allgemeine Angaben

Name der verletzten Person:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer:

2. Angaben zur Verletzung

Datum des Unfalls:

Uhrzeit des Unfalls:

Ort des Unfalls (z. B. Spielfeld, Umkleide, Tribtne):

Art der Verletzung (z. B. Prellung, Schnittwunde):

Betroffene Korperstelle(n):

3. Unfallhergang

Beschreibe den Unfallhergang (Was ist passiert?):
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Gab es Zeugen?

Ja Name des/der Zeugen:

Telefonnummer:

Nein

4. Erste Hilfe und MaBnahmen

Wer hat die Erste Hilfe geleistet?

Name:

Funktion (z. B. Trainer, Eltern)

Welche Erste-Hilfe-MaBnahmen wurden durchgeftihrt?

Wourde ein Rettungsdienst verstandigt?

Ja ,um____ Uhr Nein

Wourde die verletzte Person ins Krankenhaus gebracht?

Ja Name des Krankenhauses:

Nein
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5. Weitere Angaben

Gibt es besondere Hinweise oder Auffalligkeiten?

6. Unterschriften

Name und Unterschrift der verletzten Person (bzw. Erziehungsberechtigten)

Name und Unterschrift des Ersthelfers/der Ersthelferin

Name und Unterschrift der meldenden Person

Hinweis fiir die Landestrainer:
Dieser Unfallbogen muss unverziiglich nach dem Unfall ausgefullt und gespeichert werden.

Hinweis fiir die Vereine:

Dieser Unfallbogen hilft euch fur eine erste Unfallaufnahme. Bitte beachtet, dass ihr diesen
Unfallbogeni.d.R. unverziglich an euren Verein oder bei eurer Vereinsversicherug melden musst.
Bitte stimmt euch hier mit eurem Verein intern ab. Der SHTV Ubernimmt keine Haftung.
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