
ärztliches Kurzattest    mein Zeichen:  …………………… 
 

 

Patient, verletzte Person:………………………………….. 

 

Adresse:…………………………………………………… 

 

Geburtsdatum:…………………………………………….. 

 

Unfalltag:…………………………………………………. 

 

1) Diagnose: 

…………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………… 

 

2) Behandlungstage (Datum): 

…………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………… 

 

3) War der Patient krankgeschrieben:  Ja O  Nein O 

 

Im Zeitraum  von …………………….bis ………………………..% 

 

  von …………………….bis ………………………..% 

 

  von …………………….bis ………………………..% 

 

 

4) weitere unfallbedingte Überweisung an 

:…………………………………………………………………………….. 

 

wegen……………………………………………….. 

 

 

 

5) Behandlungsbericht: …………………………………………………………….. 

 

…………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………… 

 

 

…………………….., Datum…………………….. 

 

 

…………………                                             …………………………………. 

Stempel /Praxis                                                                Unterschrift Arzt  


