Hals-, Nasen-, Ohren-Arztbericht  vvee -

Unfallversicherungstrager Eingetroffen am Uhrzeit

Name der versicherten Person | Vorname Geburtsdatum Krankenkasse | Familienversichert Name des Mitglieds
ONein  OJa: keine
Kopie an Kasse

Vollstandige Anschrift Bei Pflegeunfall Pflegekasse der pflegebedurftigen Person

Beschaftigt als Seit Telefon-Nr. Staatsangehorigkeit | Geschlecht

Unfallbetrieb (Name, Anschrift und Telefon-Nr. des Arbeitgebers, der Kita, der (Hoch-)Schule, der pflegebedirftigen Person)

1 Unfalltag Uhrzeit Unfallort Beginn der Arbeitszeit Ende der Arbeitszeit
Uhr Uhr

2 Angaben der versicherten Person zum Unfallhergang und zur Tatigkeit, bei der der Unfall eingetreten ist

3 Verhalten der versicherten Person nach dem Unfall

4.1 Art der ersten (nicht HNO-arztlichen) Versorgung 4.2 Erstmalig arztlich behandelt am durch
5 Befund (soweit im Zusammenhang mit dem Unfall von Bedeutung): 5.1 Beschwerden/Klagen

5.2 Ohren:  Rechts: Links:

5.3 Nase:

5.4 Mund und Rachen:

5.5 Kehlkopf und Luftrohre:
5.6 Hals und Gesicht:

5.7 Gehorfunktion:

Umgangssprache rechts m; links m, Flistersprache rechts m; links m
Weberversuch: Rinneversuch rechts: links:
Tonaudiogramm: Ohrgeréusche [ Nein O Ja, ggf. welche? O Rechts:

O Vorbestehend? O Links:

(bitte unter Pkt. 9 angeben)

5.8 Gleichgewichtsfunktion:

Spontannystagmus:

Provokationsnystagmus (Kopfschitteln, Lage, Lagerung usw.):

Experimentelle Prifung: (Spilung warm - kalt, Drehung usw.):

Abweichreaktionen (Romberg, Unterberger usw.):
5.9 Riech- und Geschmackspriifung:
5.10 Sonstige Befunde:

6 Ergebnis bildgebender Diagnostik

7 Erstdiagnose - Freitext - (Anderungen/Konkretisierungen unverziiglich nachmelden) ICD 10

8 Art der HNO-arztlichen Versorgung

9 Vom Unfall unabhangige gesundheitliche Beeintrachtigungen, die fir die Beurteilung des Arbeitsunfalls von Bedeutung sein kénnen

10 Ergeben sich aus Hergang und Befund Zweifel an einem Arbeitsunfall? Wenn ja, ist eine Kopie des HNO-Arztberichts auszuhandigen.
ONein  OJa, weil

11 Art der Heilbehandlung

[ Aligemeine Heilbehandlung O Ambulant

[ Besondere Heilbehandlung, weil eingeleitet von D-Arztin/D-Arzt O Stationér
(Bitte genaue Anschrift angeben.)

12 Weiterbehandlung erfolgt
O durch mich
O durch andere Arztin/anderen Arzt (auch Verlegung/Vorstellung), bitte Name und Anschrift angeben

13 Beurteilung der 14 Ist die Zuziehung weiterer Arztinnen/Arzte zur Klirung
Arbeitsfahigkeit der Diagnose und/oder Mitbehandlung erforderlich?

O Arbeitsfahig O Voraussichtlich wieder arbeitsfahig ab ONein O Ja, zugezogen wird

O Arbeitsunfahig ab O Voraussichtlich langer als 3 Monate arbeitsunfahig

15 Bemerkungen (z. B. Beratungsbedarf durch Reha-Management des UV-Tragers, Kontextfaktoren, besondere Umstande)

Datum Name und Anschrift (Stempel) der HNO-Arztin/des HNO-Arztes Unterschrift der HNO-Arztin/des HNO-Arztes

F 1040 0116 HNO-Arzt-Bericht



-2-

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Unfalltag: Lfd. Nr.

Weitere Ausfihrungen

Datenschutz: Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VIl gegeben.

Rechnung Nur abrechnen, wenn keine Weiterbehandlung durch Sie vorgesehen ist. Ansonsten Abrechnung bitte
zusammen mit lhrer Behandlungsrechnung.

Berichtsgebuhr nach Nr.
Arztliche Leistung nach Nr.
nach Nr.
nach Nr.
nach Nr.

Summe Besondere Kosten
Porto

127

UV-GOA EUR  Besondere Kosten
UV-GOA EUR EUR
UV-GOA EUR EUR
UV-GOA EUR EUR
UV-GOA EUR EUR
o EUR |
EUR
zusammen o0 EUR

Rechnungsnummer

Institutionskennzeichen (IK)

Falls kein IK - Bankverbindung (IBAN) -

Verteiler

Unfallversicherungstrager
Behandelnde Arztin/Behandelnder Arzt
Eigenbedarf

Krankenkasse (Kurzbericht), nicht bei familienversicherten Personen

F 1040 0116 HNO-Arzt-Bericht




Hals-, Nasen-, Ohren-Arztbericht — Fiir den behandelnden Arzt/ Lfd. Nr.

die behandelnde Arztin —

Unfallversicherungstrager Eingetroffen am Uhrzeit

Name der versicherten Person | Vorname Geburtsdatum Krankenkasse | Familienversichert Name des Mitglieds
ONein  OJa: keine
Kopie an Kasse

Vollstandige Anschrift Bei Pflegeunfall Pflegekasse der pflegebedurftigen Person

Beschaftigt als Seit Telefon-Nr. Staatsangehorigkeit | Geschlecht

Unfallbetrieb (Name, Anschrift und Telefon-Nr. des Arbeitgebers, der Kita, der (Hoch-)Schule, der pflegebedirftigen Person)

1 Unfalltag Uhrzeit Unfallort Beginn der Arbeitszeit Ende der Arbeitszeit
Uhr Uhr

2 Angaben der versicherten Person zum Unfallhergang und zur Tatigkeit, bei der der Unfall eingetreten ist

3 Verhalten der versicherten Person nach dem Unfall

4.1 Art der ersten (nicht HNO-arztlichen) Versorgung 4.2 Erstmalig arztlich behandelt am durch
5 Befund (soweit im Zusammenhang mit dem Unfall von Bedeutung): 5.1 Beschwerden/Klagen

5.2 Ohren:  Rechts: Links:

5.3 Nase:

5.4 Mund und Rachen:

5.5 Kehlkopf und Luftrohre:
5.6 Hals und Gesicht:

5.7 Gehorfunktion:

Umgangssprache rechts m; links m, Flistersprache rechts m; links m
Weberversuch: Rinneversuch rechts: links:
Tonaudiogramm: Ohrgerdusche [ Nein O Ja, ggf. welche? O Rechts:

O Vorbestehend? O Links:

(bitte unter Pkt. 9 angeben)
5.8 Gleichgewichtsfunktion:

Spontannystagmus:
Provokationsnystagmus (Kopfschitteln, Lage, Lagerung usw.):
Experimentelle Prifung: (Spilung warm - kalt, Drehung usw.):
Abweichreaktionen (Romberg, Unterberger usw.):

5.9 Riech- und Geschmackspriifung:

5.10 Sonstige Befunde:

6 Ergebnis bildgebender Diagnostik

7 Erstdiagnose - Freitext - (Anderungen/Konkretisierungen unverziiglich nachmelden) ICD 10

8 Art der HNO-arztlichen Versorgung

9 Vom Unfall unabhangige gesundheitliche Beeintrachtigungen, die fir die Beurteilung des Arbeitsunfalls von Bedeutung sein kénnen

10 Ergeben sich aus Hergang und Befund Zweifel an einem Arbeitsunfall? Wenn ja, ist eine Kopie des HNO-Arztberichts auszuhandigen.
ONein  OJa, weil

11 Art der Heilbehandlung

O Aligemeine Heilbehandlung O Ambulant

Ol Besondere Heilbehandlung, weil eingeleitet von D-Arztin/D-Arzt O Stationar
(Bitte genaue Anschrift angeben.)

12 Weiterbehandlung erfolgt
Ol durch mich
O durch andere Arztin/anderen Arzt (auch Verlegung/Vorstellung), bitte Name und Anschrift angeben

13 Beurteilung der 14 Ist die Zuziehung weiterer Arztinnen/Arzte zur Klrung
Arbeitsfahigkeit der Diagnose und/oder Mitbehandlung erforderlich?

O Arbeitsfahig O Voraussichtlich wieder arbeitsfahig ab O Nein  [Ja, zugezogen wird

O Arbeitsunfahig ab O Voraussichtlich Ianger als 3 Monate arbeitsunfahig

15 Bemerkungen (z. B. Beratungsbedarf durch Reha-Management des UV-Tragers, Kontextfaktoren, besondere Umstande)

Datum Name und Anschrift (Stempel) der HNO-Arztin/des HNO-Arztes Unterschrift der HNO-Arztin/des HNO-Arztes

F 1040 0116 HNO-Arzt-Bericht



-2-

Name, Vorname: Geburtsdatum: Unfalltag: Lfd. Nr.

Weitere Ausfihrungen

Datenschutz: Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VIl gegeben.

F 1040 0116 HNO-Arzt-Bericht




Hals-, Nasen-, Ohren-Arztbericht

Lfd. Nr.

— Fiir die Krankenkasse —

Unfallversicherungstrager

Eingetroffen am Uhrzeit

Name der versicherten Person

Vorname

Geburtsdatum

Krankenkasse | Familienversichert Name des Mitglieds
O Nein O Ja: keine
Kopie an Kasse

Vollstandige Anschrift

Bei Pflegeunfall Pflegekasse der pflegebedurftigen Person

Beschaftigt als

Seit

Telefon-Nr. Staatsangehdérigkeit | Geschlecht

Unfallbetrieb (Name, Anschrift und Telefon-Nr. des Arbeitgebers, der Kita, der (Hoch-)S

chule, der pflegebedirftigen Person)

1 Unfalltag

Uhrzeit

Unfallort

Beginn der Arbeitszeit Ende der Arbeitszeit
Uhr Uhr

2 Angaben der versicherten Person zum Unfallhergang und zur Tatigkeit, bei der der Unfall eingetreten ist

7 Erstdiagnose - Freitext - (Anderungen/Konkretisierungen unverziiglich nachmelden) ICD 10

10 Ergeben sich aus Hergang und Befund Zweifel an einem Arbeitsunfall? Wenn ja, ist eine Kopie des HNO-Arztberichts auszuhandigen.
ONein O Ja, weil

11 Art der Heilbehandlung
O Aligemeine Heilbehandlung

O Besondere Heilbehandlung, weil eingeleitet von D-Arztin/D-Arzt
(Bitte genaue Anschrift angeben.)

O Ambulant
O Stationar

12 Weiterbehandlung erfolgt

O durch mich

Ol durch andere Arztin/anderen Arzt (auch Verlegung/Vorstellung), bitte Name und Anschrift angeben

13 Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit

O Arbeitsfahig

O Arbeitsunfahig ab

O Voraussichtlich wieder arbeitsfahig ab
O Voraussichtlich langer als 3 Monate arbeitsunfahig

14 Ist die Zuziehung weiterer Arztinnen/Arzte zur Klirung
der Diagnose und/oder Mitbehandlung erforderlich?
ONein [0 Ja, zugezogen wird

Datum

Name und Anschrift (Stempel) der HNO-Arztin/des HNO-Arztes

F 1040 0116 HNO-Arzt-Bericht

Unterschrift der HNO-Arztin/des HNO-Arztes



-2-

Name, Vorname: Geburtsdatum: Unfalltag: Lfd. Nr.

Weitere Ausfihrungen

Datenschutz: Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VIl gegeben.

F 1040 0116 HNO-Arzt-Bericht
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