Name der Veranstaltung:

UNFALLBERICHT

(bitte in Blockschrift ausftillen)

Veranstalter- (Club):

Verletzter:
Name:

Vorname: geb. am

Wohnort: ( )

Teilnehmer O

Arztliche Erstversorgung durch:

Helfer/Funktionar O

Stralle:

Zuschauer O

Vorlaufige Diagnose:

(Versorgender Arzt)

Anmerkung: Durch die Abgabe einer schriftlichen Erklarung auf ihnrem Nennformular haben die Teilnehmer die
behandelten Arzte gegeniiber der Rennleitung und den Sportkommissaren von der arztlichen Schweigepflicht

entbunden.)

Erforderliche MaRnahmen:

Einweisung ins Krankenhaus: jao

Anschrift des Krankenhauses:

nein O

Zeit und Ort des Unfalls:

Datum: Uhrzeit:

Im Streckenverlauf O AulRerhalb des Streckenverlaufs O Zuschauerbereich/Fahrerlager O

Unfallhergang: (kurze Angaben, wenn méglich aus Sicht des Verletzten)

Wettbewerbstauglich Uber den Veranstaltungszeitraum hinaus: JaO

Unterschriften:

(Leitender Arzt /Stellvertreter)

nein O Fraglich O

(Protokollfiihrer des Sanitatsdienstes)

(Bitte vom Veranstalter unbedingt ausftllen)

Start-Nr.:

Unterschrift Rennleiter/Fahrleiter:

DMV-Mitglied: ja o (Nr.)
Abschluss Tagesunfallversicherung: ja O

Bitte senden sie das Formular an:
DMV Versicherungsbiiro
Postfach 710235

60492 Frankfurt

nein O
nein O



