Der Vordruck ist mit den dazugehorigen Anlagen zu den Personalakten zu nehmen

Dienstunfall-Protokoll
fur das Untersuchungsverfahren nach

den beamtenrechtlichen Unfallfiirsorgebestimmungen

Allgemeine Angaben

Name, Vorname, Amts-/Dienstbezeichnung

Geburtsdatum, -ort

Stral3e, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

Bankdaten (IBAN, BIC, Institut)

Dienststelle, ggf. auch Heimatdienststelle

I. Unfallgeschehen (von der/dem Dienstvorgesetzten auszufiillen)

[1 Zum Begriff Dienst vergl. § 34 1, Il SH BeamtVGL]
1.1 Der Unfall ereignete sich

I:I in Ausiibung des Dienstes |:| infolge des Dienstes

|:| auf dem regelméRigen Weg zwischen Wohnung und Dienststelle oder umgekehrt

1.2 Angaben zu Besonderheiten (z.B. Unterbrechung des Dienstweges aus personlichen Griinden)

1.3 Unfallstelle (genaue Bezeichnung: StraRe, Ort usw.)

1.4 Datum, Stunde des Unfalls

2.1 Unfallursache?

2.2 Art der Verletzung/betroffene Kdrperteile (z.B. Bruch/rechter Arm)?

2.3 Sonstige gesundheitliche Beschwerden nach dem Unfall, die in Zusammenhang mit diesem stehen?

2.4 Sachschaden an Bekleidung oder sonstigen Gegenstéanden des Beamten/der Beamtin? (ggf. besondere Anlage)

|:| nein I:l ja
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3. Zeugenaussagen (nur, soweit zur Klarung des Tatbestandes erforderlich; ggf. auf besonderer Anlage)

4.1 Hat die/der Verletzte den Unfall vorsatzlich herbeigefuihrt?

4.2 In Fallen mit Sachschaden: Hat grobe Fahrlassigkeit der/des Verletzten zur Entstehung des Unfalls beigetragen?

4.3 Kann ein Dritter fur den Unfall haftpflichtig gemacht werden?

|:| nein I:' ja, und zwar (Name, Anschrift)

4.4 Im Falle der Haftpflicht: Sind entsprechende MaRnahmen schon eingeleitet?

[ia [ ] nein, Begrindung

4.5 Hat die/der Verletzte wegen des Unfalls Anspruch auf Leistungen einer Krankenkasse oder sonstiger Versicherungstrager?

[]ia [ ] nein

5.1 Art der bisherigen arztlichen Behandlungen?

5.2 Dienstunfahig von bis (voraussichtlich)

5.3 Sind zur Zeit noch Unfallfolgen vorhanden?

[] ja [ ] nein

6.1 Sonstige Feststellungen (ggf. kurze Angabe zu friheren Dienstunféllen, ggf. auf besonderer Anlage)

6.2 Ort, Datum Unterschrift, Amtsbezeichnung, Behdrde

Il. Sichtvermerk der vorgesetzten Dienststelle (gof. Stellungnahme auf besonderer Anlage)

Ort, Datum Unterschrift, Amtsbezeichnung, Behorde




1. (Amts)Arztliche Stellungnahme
gof. ausfuhrliches Gutachten auf besonderer Anlage (Ursachlichkeit zwischen Unfallereignis und Verletzung/Krankheit)

Ort, Datum Unterschrift, ggf. Amtsbezeichnung

IV. Stellungnahme der/des Dienstvorgesetzen , der /dem die Untersuchung des Dienstunfalls obliegt, soweit nicht selbst die

endglltige Entscheidung getroffen wird.

Ort, Datum Unterschrift, Amtsbezeichnung, Behorde

V. Stellungnahme (ggf. auf besonderer Anlage) oder Sichtvermerk der Fachkraft fir Arbeitssicherheit (8 51 1lI
SHBeamtVG)

Ort, Datum Unterschrift, Amtsbezeichnung, Behorde

VI. Stellungnahme (ggf. auf besonderer Anlage) oder Sichtvermerk des Betriebsarztes (8§ 51 Ill SHBeamtVG)

Ort, Datum Unterschrift, Amtsbezeichnung, Behorde




VII. Stellungnahme (ggf. auf besonderer Anlage) oder Sichtvermerk des Personalrates

Ort, Datum Unterschrift

VIIl. Schlussfeststellungen der (Amts)Arztin/des (Amts)Arztes
1.1 Beendigung der arztlichen Behandlung am:

1.2 Zuruckgebliebene Folgen des Kdrperschadens?

1.3 Grad der Behinderung:

1.4 In welcher Hinsicht wird die Dienstfahigkeit des Beamten/ der Beamtin beeinflusst? ( ggf. Gutachten auf besonderer
Anlage

Ort, Datum Unterschrift, ggf. Amtsbezeichnung,

2.1 Die vorstehenden (amts)arztlichen Feststellungen erkenne ich - nicht — an

Ort, Datum Unterschrift des Beamten/ der Beamtin

3. Bei etwa erforderlich werdender Heilbehandlung ist die Schlussfeststellung auf besonderer Anlage zu wiederholen (Angaben

der eingetretenen Anderungen, desgleichen bei der Entlassung, wenn diese erst nach langerer Zeit erfolgt.
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