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muki Unfallsmeldung für Krankenversicherung 

Polizzennummer:   _______________ Telefonnummer:  ___________________________ 
Vor- und Zuname:  _____________________________________________________________ 
Geburtsdatum:  _________________ derzeitige Beschäftigung:  ___________________ 
Unfalldatum:  ___________________ Uhrzeit:   __________________________________ 
Unfallort / Räumlichkeit:  ________________________________________________________ 
Genaue Schilderung des Unfallherganges:  ________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Unfallzeuge: 
Vor- und Zuname: ________________________ Telefonnummer: ______________________ 

Erstbehandlung durch:  ___________________ Datum:  _________ Uhrzeit:   __________ 
Art der Verletzung (Vorverletzungen und/oder Operationen der verletzten Region bitte angeben): 

_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Bestehen oder bestanden schwerwiegende Krankheiten oder chronische Erkrankungen 
bzw. schwerwiegende Gesundheitsstörungen?         □ ja   □ nein
Wenn ja, welche?  _____________________________________________________________ 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?          □ ja   □ nein
Wenn ja, welche?  _____________________________________________________________ 

Haben Sie vor dem Unfall Alkohol, Suchtgift oder Medikamente konsumiert?    □ ja   □ nein
Art und Menge, Zeitraum:   ______________________________________________________ 

Bestehen weitere Kranken- oder Unfallversicherungen? 
Krankenvers.: Gesellschaft: ______________________ Polizzennummer: _______________ 
Unfallvers.:  Gesellschaft:  _______________________ Polizzennummer: _______________  

Ich habe die angeführten Fragen richtig und vollständig beantwortet. 

Datum:  ____________ Unterschrift des Versicherten:  ___________________________ 
(bei Minderjährigen ein Elternteil) 


	Polizzennummer: 
	Telefonnummer: 
	Vor und Zuname: 
	Geburtsdatum: 
	derzeitige Beschäftigung: 
	Unfalldatum: 
	Uhrzeit: 
	Unfallort  Räumlichkeit 1: 
	Unfallort  Räumlichkeit 2: 
	Unfallort  Räumlichkeit 3: 
	Genaue Schilderung des Unfallherganges 1: 
	Genaue Schilderung des Unfallherganges 2: 
	Vor und Zuname_2: 
	Telefonnummer_2: 
	Erstbehandlung durch: 
	Datum: 
	Uhrzeit_2: 
	Art der Verletzung Vorverletzungen undoder Operationen der verletzten Region bitte angeben 1: 
	ja: Off
	nein: Off
	Wenn ja welche: 
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	Wenn ja welche_2: 
	ja_3: Off
	nein_3: Off
	Art und Menge Zeitraum: 
	Krankenvers Gesellschaft: 
	Polizzennummer_2: 
	Unfallvers  Gesellschaft: 
	Polizzennummer_3: 
	Datum_2: 


