Mitteilung Arbeitsfahigkeit/ Eigenbedarf Lid. Nr.
Abschluss besondere Heilbehandlung

Unfallversicherungstrager Eingetroffen am Uhrzeit

ONein 0O Ja: keine
Kopie an Kasse

Name der versicherten Person | Vorname Geburtsdatum Krankenkasse | Familienversichert Name des Mitglieds

Vollstandige Anschrift Bei Pflegeunfall Pflegekasse der pflegebedurftigen Person

Beschéftigt als Seit Telefon-Nr. Staatsangehdérigkeit | Geschlecht

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

1 Unfalltag

1 Die versicherte Person ist

O arbeitsfahig ab
(Bei Schilerinnen und Schiilern bitte auf die Mdglichkeit des Schulbesuchs abstellen.)

2 Arztliche Behandlung ist

2.1 0O zu Lasten der gesetzlichen Unfallversicherung ab nicht mehr erforderlich.
2.2 weiterhin erforderlich

O durch mich

O durch

Name und Anschrift der behandelnden D-Arztin/des behandelnden D-Arztes

O durch
Name und Anschrift der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes

Wiedervorstellung am
2.3 Die Behandlung erfolgt ab zu Lasten der (gesetzlichen) Krankenversicherung.

3 Die Minderung der Erwerbsfahigkeit betragt nach vorlaufiger Schatzung tber die 26. Woche nach dem Unfall
hinaus % (auch MdE-Sétze unter 20 % sind anzugeben).

4 O Weitere Hinweise fiir den Unfallversicherungstrager:

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

Datum Name und Anschrift der Durchgangsérztin/des Durchgangsarztes
Verteiler
Unfallversicherungstrager
Eigenbedarf

F 2222 o718 Mitteilung Arbeitsfahigkeit/Abschluss besondere Heilbehandlung



	Unfallversicheru ngsträger: 
	Eingetroffen am: 
	Uhrzeit: 
	Name der versicherten Person: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Krankenkasse: 
	Familienversichert: Off
	Vollständige Anschrift: 
	Bei Pflegeunfall Pflegekasse der pflegebedürftigen: 
	Beschäftigt als: 
	Seit: 
	TelefonNr: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Geschlecht: 
	Unfallbetrieb Name Anschrift und TelefonNr des Arb: 
	1 Unfalltag: 
	arbeitsfähig ab: Off
	zu Lasten der gesetzlichen Unfallversicherung ab n: Off
	durch mich: Off
	durch: Off
	durch-0: Off
	Weitere Hinweise für den Unfallversicherungsträger: Off
	Datum: 
	Name und Anschrift der Durchgangsärztindes Durchga: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Kombinationsfeld11: [Eigenbedarf]


