Y BGW

WegeunfaII-Fragebogen Berufsgenossenschaft

fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege

Aktenzeichen:
Name: Geb.-Dat.:
Betrieb/Unternehmen:

Unfall vom:

1. Zeitpunkt und Ort des Unfalls

1.1 Wann hat d. Versicherte den

Tag Monat | Stunde | Minute
Unfall erlitten? | | | |
1.2 Wo hat sich der Unfall ereignet?
(Bitte genaue Orts- und Strallenangaben.)
1.3 Weitere Angaben zur Unfallstelle: Der Unfall ereignete sich

|:| auf der Fahrbahn |:| auf dem Gehweg

[

|:| innerhalb

} der geschlossenen Ortschaft.

|:| auerhalb
|:| innerhalb .
} des von dem/der Verletzten bewohnten Gebaudes.
|:| auRerhalb
2. Ausgangspunkt und Ziel des Weges
2.1 Woher kam sie/er, als der Ausgangspunkt am Unfalltag:
Unfall geschah? [ ] Arbeitsstatte*): [ ] Wohnung: [ | sonstiger:
(Bitte immer die genaue Anschrift angeben.)
2.2 Wohin wollte sie/er?
(Bitte geben Sie die genaue Bezeichnung
und Anschrift an.)
2.3 Bei Unfall auf dem Weg zur Stunde | Minute
Arbeitsstatte: Beginn des Weges um: | |

Stunde | Minute

Arbeitsbeginn am Unfalltag um: | |

*)  Bei Unféllen von Kindern in Kindergarten, Schiilern oder Studierenden gelten die auf Arbeithehmer bezogenen Begriffe
sinngemalR (z. B. Arbeitsstéatte = Kindergarten, Schule, Hochschule oder Ort der Schul- bzw. Hochschulveranstaltung).
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2.4  Bei Unfall auf dem Weg von der Stunde | Minute
Arbeitsstatte: Verlassen der Arbeitsstatte um:
Stunde | Minute
Arbeitsende am Unfalltag um:
2.5 Ereignete sich der Unfall D Nein
wahrend einer Arbeitspause? Stunde | Minute Stunde | Minute
[ ] Ja, Dauer der Pause:von | bis
2.6.1 Welchen Weg nimmt sie/er Ublicher Weg:
tiblicherweise von der Wohnung
zur Arbeitsstatte und umgekehrt?
(Bitte machen Sie genaue Orts- und
Strallenangaben.)
2.6.2 Wie lang ist der tubliche Weg? Stunden | Minuten
km,
2.7 st sie/er am Unfalltag vom [] Nein
Ublichen Weg abgewichen? |:| Ja, folgenden Weg hat sie/er zurlickgelegt:
(Bitte machen Sie genaue Orts- und Stralenangaben.)
2.8 War der tatsachlich zurtickge- |:| Nein Stunden | Minuten
legte Weg langer? )
[[] Ja umeca. km und ca. langer.
2.9  Warum hat sie/er am Unfall-
tag einen abweichenden Weg
gewahlt?
2.10  Hat sie/er Personen/Stellen [] Nein
(z. B. Bekannte, Arzte, Kauf- .
hauser oder Behdrden) aufge- [] Ja, folgende:
sucht oder aufsuchen wollen?
Stunde | Minute Stunde | Minute
von | | bis | |
2.11.1 Welches Verkehrsmittel Wie Ublich:

benutzt sie/er Ublicherweise?

(z. B. Auto, Bahn, keines [zu FuR])
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Wegeunfall-Fragebogen, Blatt 3 v BGW

Name: Berufsgenossenschaft

] _ fiir Gesundheitsdienst
Aktenzeichen: und Wohlfahrtspflege
2.11.2 Welches Verkehrsmittel Am Unfalltag:

hat sie/er am Unfalltag

benutzt?

(z. B. Auto, Bahn, keines [zu FuR])

2.12 Gibt es Augenzeugen des |:| Nein

Unfalls? |:| Ja (Bitte geben Sie Namen und Anschrift an.):

2.13  Wer ist zuerst zur Unfallstelle
gekommen?

(Bitte geben Sie Namen und Anschrift an.)

2.14 Hat jemand erste Hilfe geleistet? | [_] Nein
|:| Ja (Bitte geben Sie Namen und Anschrift an.):

3. Unfallbeteiligte/Fremdumstande

3.1 War an dem Unfall ein anderes Fahrzeug (Auto, Fahrrad, Bahn, Fuhrwerk usw.) beteiligt?

|:| Nein

I:‘ Ja: Das von d. Verletzten gesteuerte Fahrzeug ist hier nicht einzutragen

1. Fahrzeug 2. Fahrzeug

Art des Fahrzeuges

Polizeiliches Kennzeichen
und Nationalitat

Name und Anschrift des
Halters

Name und Anschrift des
Fahrers

Name und Anschrift der
Haftpflichtversicherung

Vers.-Schein-Nr.
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3.2 War der Unfall auf Schnee, Glatt-

Nei Ja, Verkehrssich flichtige(r):
eis, schadhafte Wege- oder Stra- L] Nein [ ] Ja, ver _e resicherungspflichtige(r)
Renverhaltnisse zuriickzufiihren? (Name, Anschrift)

Wen trifft ggf. die Verkehrssiche-
rungspflicht (z. B. die Streu-,
Instandhaltungspflicht) an der
Unfallstelle?
3.3 Wurde der Unfall durch ein Tier [] Nein [ ] Ja, Tierhalter:
verursacht? .
Name, Anschrift
Wer ist ggf. der Tierhalter? (Name, Anschrift
Bitte geben Sie auch die Versicherung des Tierhalters:
Versicherung und die (Name, Anschrift)
Versicherungsnummer des
Tierhalters, soweit bekannt, an.
Versicherungsnummer:
3.4 War sonst jemand an dem Unfall [] Nein [] Ja
beteiligt? (Name, Anschrift)
3.5 Wurden Feststellungen durch die [ ] Nein [] Ja, von:

Polizei oder andere Behorden
getroffen?

(Name, Anschrift)

unter Aktenzeichen:

4. Sonstiges

4.1 Auf wessen Angaben beruhen lhre
Antworten zu den Fragen 1.1 bis
2.14?

[0

Auf Angaben d. Verletzten

Auf Angaben von:

(Name, Anschrift)

4.2 Hat d. Verletzte die Arbeit wieder
aufgenommen?

Unbekannt, d. Verletzte ist nicht mehr bei uns beschaftigt

Tag

Nein

|:| Ja, am:
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Wegeunfall-Fragebogen, Blatt 5 g BGW

Name: Berufsgenossenschaft
] _ fiir Gesundheitsdienst

Aktenzeichen: und Wohlfahrtspflege
5. Wir bitten Sie um eine Skizze oder eine Kartenkopie, aus der ersichtlich sind:

- die Arbeitsstatte (Kennzeichnung: A),

- die Wohnung des/der Verletzten (Kennzeichnung: W),

- die Ubliche Wegstrecke zwischen der Arbeitsstatte und der Wohnung (Kennzeichnung: - - - - - - ),

- der Weg, den d. Verletzte am Unfalltag genommen hat (Kennzeichnung: ————),

- Unfallstelle (Kennzeichnung: X).
Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers, Firmenstempel

Bitte urschriftlich zurlick an:

Berufsgenossenschaft
fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

Bezirksverwaltung
Postfach
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Wegeunfall-Fragebogen, Blatt 6 g BGW

Name: Berufsgenosspnsghaft
fiir Gesundheitsdienst

Aktenzeichen: und Wohlfahrtspflege

6. Bestitigung der/des Verletzten
(Bitte legen Sie den Fragebogen nur dann lhrer Mitarbeiterin/lhnrem Mitarbeiter zur Bestatigung vor,
wenn Sie nicht alle Fragen beantwortet haben):

Ich habe die Fragen Nr. selbst beantwortet.

Ort, Datum Unterschrift d. Verletzten

Bitte urschriftlich zurlick an:

Berufsgenossenschaft
fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

Bezirksverwaltung
Postfach

U3030 / 6-6 (06/16)



	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	21: Off
	21b: 
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: Off
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: Off
	45: 
	46: Off
	47: 
	48: 
	49: 
	50: 
	53: 
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	60: Off
	61: 
	62: 
	63: Off
	64: 
	65: Off
	66: 
	67: 
	68: 
	69: 
	70: 
	71: 
	72: 
	73: 
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	95: 
	96: 
	20: 
	25: 
	26: 
	51: Off
	78: Off
	82: Off
	87: 
	88: Off
	91: Off
	94: 
	s4-41-1: Off
	s4-42-1: Off
	Kontrollkästchen1: Off
	97: 
	s-6-6-1: 
	s-6-6-2: 
	93b: 
	gebdatum: 
	aktenzeichen: 
	name: 
	namekopie: 
	aktenzeichenkopie: 
	81: 
	83: 
	name anschrift: (Name, Anschrift)
	85: 
	89: 
	92: 
	s4-41-3: 


