Rechtsanwaltskanzlei Wienert

Fragebogen Personenschaden

Um lhnen und uns die Arbeit zu erleichtern, bitten wir Sie, den nachstehenden Fragebogen
auszufillen. Ihre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Nur ausfillen, sofern nicht bereits auf Mandanten- oder Unfallbogen:

Vorname: Nachname:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Familienstand: Alter Kinder:

Ausgelbter Beruf: Stunden/Woche:

Unfalltag:

Ich erlitt folgende Verletzungen/Schmerzen:

Krankenhausaufenthalt? Ja, vom bis Nein |:|

Name und Anschrift des Krankenhauses:

Arztbericht/Notaufnahme/Entlassungsbericht vorhanden? Ja |:| Nein |:|
Fand eine Operation statt?  Ja O Nein |:| offen |:|

Ambulant behandelnde Arzte:

1.
2.
3.
Krankschreibung? Ja |:| Nein |:|
Wenn ja, vom bis (voraussichtlich)
Ich bin seit dem korperlich wieder voll genesen.

Es wird folgender Dauerschaden bleiben:




Rechtsanwaltskanzlei Wienert

Sind Medikamente / Heilmittel / sonstige Hilfsmittel verordnet?

Ichbin  [] privat [ ] gesetzlich versichert

Name Krankenkasse / Krankenversicherung:

Berufsunfall bzw. Unfall auf dem Weg zur Arbeit? Ja |:| Nein |:|

Freizeitaktivitaten, die Sie unfallbedingt voribergehend/gar nicht mehr ausiben kénnen?

Ich hatte unfallbedingt

1. Erwerbsschaden Ja |:| Nein |:|

2. Kosten fur Medikamente etc. Ja |:| Nein |:|

3. Kosten fir Heilbehandlung Ja |:| Nein |:|

4. Sonstige

Im Haushalt wohnen -mich einbezogen- insgesamt Personen

Ist der Partner berufstatig?  Ja |:| Nein |:|

Wennja, Vollzeit |:| Teilzeit (Stunden wochentlich? ) |:|
Sonstiges:

(Ort), den (Datum)
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