Sehr geehrte Eltern, 






Datum: ................

Ihr Kind hatte heute einen Schulunfall. Die Erstversorgung wurde in der Schule vorgenommen. Die geleisteten Erste-Hilfe-Maßnahmen wurden aufgezeichnet. Sollten Sie es für notwendig halten, stellen Sie Ihr Kind bitte einem der nachfolgend aufgeführten Durchgangsärzte vor. 

	Klinikum Dahme Spreewald GmbH

Königs Wusterhausen

Prof. Dr. Wich
Tel.: 03375/288212
	Gesundheitszentrum Wildau

Dr. med. Dagmar Haase

Tel.: 03375/501451


Dort werden die Daten aufgenommen. Die aus dem Schulunfall resultierenden Kosten werden von der Unfallkasse Brandenburg, PF 1113,  15201 Frankfurt/Oder übernommen. Nehmen Sie den Impfausweis Ihres Kindes zur Behandlung mit. Abgefragt wird dort auch die Anschrift der Schule: Grundschule am Krimnicksee, Senzig, Lindenstraße 22, 15712 Königs Wusterhausen.
Sollte sich Ihr Kind in ärztliche Behandlung begeben haben, werden wir eine Unfallanzeige für die Unfallkasse Frankfurt ausfüllen, sofern uns Ihre Angaben vorliegen.

Mit freundlichen Grüßen

Kaszynski

Schulleiterin






Z:\Eigene Dateien - Buero\Formulare\Schulunfall.doc
(-----(-----(-----(-----(-----(-----(-----(-----(-----(-----(-----(-----(-----(
Unfallkasse Brandenburg, PF 1113, 15201 Frankfurt/Oder 

Name des Kindes:

(  Ein Arztbesuch ist nicht vorgesehen.

( Ein Arztbesuch wurde durchgeführt/ist vorgesehen.
( Unfalltag:
( Unfallzeitpunkt:

( Unfallort:

( Schilderung des Unfallherganges:

( verletztes Körperteil:

( Art der Verletzung:

( Hat Ihr Kind den Schulbesuch unterbrochen?


( nein

( sofort

( später am

( Hat Ihr Kind den Schulbesuch wieder aufgenommen?



( nein

( ja, am

( Wer hat den Unfall zuerst zur Kenntnis genommen? 
( War diese Person Augenzeuge?

( Name und Anschrift des  erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses: 

( Beginn und Ende des Besuches der Einrichtung am Unfalltag: 7.55 Uhr bis ………
	Ort, Datum
	
	Unterschrift eines Sorgeberechtigten








