Norddeutscher
Industrie- und
Handwerksservice

-Unfallmeldung NS

Unfallart: ] Arbeitsunfall [] Wegeunfall [Z] Beinaheunfall Arbeit gestoppt: [ Nein [ Sofort [J Spéater, am:

Name, Vorname: Unfalldatum:

Anschrift: Unfallzeitpunkt:

Tatigkeit: Arzt aufgesucht: [ Betriebsarzt [1 Hausarzt [ Krankenhaus [ Nein
bei Firma: Anschrift:

Ansprechpartner/Zeuge: Transport:

Unfallschilderung:

Verletztes Korperteil:

Unterschenkel

Unfalltyp:

Zusammenstofd mit festehenden Teil

Art der Verletzunag:

Stauchung
Wel’ksa rztzentrum Werksarztzentrum Deutschland GmbH
| Telefonnummer: 0800 929 2222 | E-Mail: info@arbeitsmedizin.de
Deutschland GmbH www.arbeitsmedizin.de
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