Name, Vorname:

geb.:

Unfalltag:

Aktenzeichen:

Anlage zum Bericht Nr.:

Erganzungsbericht - Stromunfall -

Eingetroffen mit ] Krankenwagen L[] Pkw []zuFur
am um Uhr
1.1 Wie war der Zustand? [ ] Benommenheit [] Bewusstlosigkeit
|:| Atemstillstand |:| Kreislaufstillstand
1.2 Wie lange bestand dieser Zustand?
1.3 Ist dieser Zustand wiederholt eingetreten?
1.4 Wer hat diesen Zustand festgestellt?
2.1 Wurden Wiederbelebungsmalnahmen durchgefiihrt? [ ] nein Lia
Wenn ja,
ohne Gerat: [] Mund-Mund/Nase-Beatmung  [_] &uRere Herzmassage
|:| innere Herzmassage |:| Silvester-Brosch |:| Howard-Thomsen
Welche andere Methode?
mit Gerat: ] Beatmungsgerdt ] elektrischer Schrittmacher [_] Defibrillator
Welche anderen Gerate?
2.2 Welche Zeit lag zwischen Unfall und Beginn der Min.
Wiederbelebungsmalnahmen?
23 Wie lange wurden die Wiederbelebungsmafinahmen Min./Std.
durchgefihrt?
24 Wer hat die Wiederbelebungsmaflinahmen durchgefihrt?
3.1 Wurden medikamentdse SofortmaRnahmen ergrif‘fen? D nein D ja’ welche (Dosis‘ Applikationsart):
3.2 Wurde eine weitere Behandlung vorgenommen? [ ] Bluttransfusion  [_] Plasmatransfusion  [_] Blutersatzmittel
4.1 Bestand ein Schock? [ nein Lia
4.2 Wann hat der Schock eingesetzt?
4.3 Wie lange hat er gedauert? (Ende des Schocks RR konstant tiber 80/ )
4.4 Wie wurde behandelt?
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5.1 An welchen Korperteilen bestanden
- Prellungen
- Verbrennungen
- Luxationen
- Frakturen
- Gewebsschadigungen?
5.2 Wenn Verbrennungen vorliegen, beruhen sie auf |:| Kérperdurchstrémung |:| Lichtbogeneinwirkung
Wie viel Prozent der Kérperoberflache sind verbrannt? %
Welche Schweregrade? (Bei mehreren Schweregraden
bitte ndhere Lokalisierung)
53 Wurden Strommarken festgestellt? [ nein [ia, wo:
6.1 Erinnerungsvermégen an den Unfall? ] volistandig [ ] lickenhaft [] aberhaupt nicht
6.2 Klagen tber |:| Schwindelgefihl |:| Herzdruck
(Bitte jeweils angeben, ob Beschwerden sehr ausgepragt : moi
oder nur gering bis maRig sind, wann sie nach dem Unfall D Herzstiche D Pulsunregelmafigkeit
einsetzten und wie lange sie dauerten, oder ob sie |:| allgemeine Nervositat |:| vermehrte Reizbarkeit
halten. .
anhalten.) |:| Konzentrationsmangel |:| Angstgefihle
|:| Angst vor Strom |:| Kopfschmerzen
|:| Krampfgeflhl in der Muskulatur
6.3 Haben die Beschwerden zugenommen oder ] zugenommen ] abgenommen
abgenommen?
71 Pulsfrequenz Min.
7.2 Blutdruck mm Hg RR
7.3 Atmung: [] regelmaRig [ ] unregelmaRig [ ] tief
[ flach [] schnappend Atemzlge/Min.
7.4 Urinuntersuchung? [ nein Lia
7.5 Wurde eine stationare Behandlung eingeleitet? [ ] nein Lia
Wenn ja, wo? Name, Anschrift:
8 Haben Sie Zusatzuntersuchungen veranlasst? [ nein Lia
Wenn ja, welche und wo? [ ] internistisch ] neurologisch
Name, Anschrift :
9 Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit:
10 Bei Tod:
10.1 Todeszeitpunkt am um Uhr
10.2  Todesursache
10.3  Der Tod trat ein nach ] Kollaps bei noch fiihlbarem Puls [] Atemstillstand
|:| Kreislaufstillstand |:| Krampfanfall
Datenschutz:

Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VII gegeben.

Datum Unterschrift des D-/H-Arztes

Sie erhalten eine Gebiihr nach Nr. 138 UV-GOA
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Anschrift/Stempel des D-/H-Arztes



