ARZTZEUGNIS UVG

SOLIDA
VERSICHERUNGEN AG

Falldossier-Nr.:

Unfalldatum/-zeit:

VERSICHERUNGSNEHMER

Name Postleitzahl/Ort
Strasse, Nr. Telefon/Fax
VERSICHERTER
Name Geschlecht [ mannlich ] weiblich
Vorname AHV-/SV-Nr.
Strasse, Nr. Geburtstdatum
Postleitzahl/Ort Beruf
1 ERSTBEHANDLUNG
Wo
Datum Wann

2 ANGABEN DES VERSICHERTEN

Unfallhergang und Beschwerden, Rickfall?

3 ALLGEMEINZUSTAND

Gibt es besondere Umstande, welche den Heilungsverlauf unginstig beeinflussen konnen

(z.B. frihere Erkrankungen, Unfalle, soziale Umstande)?

Wenn ja, welche?

|:| Ja |:| Nein

4 OBJEKTIVER BEFUND

Rontgenbefund, Befund bildgebende Abklarungen. Allfallige Berichte sind beizulegen.

5  DIAGNOSE Typ

Code

Bitte wenden

7 SOLIDA Versicherungen AG | Saumackerstrasse 35, 8048 Ziirich, Tel 044 439 59 59, Fax 044 439 59 00, kontakt@solida.ch, solida.ch


http://www.solida.ch

6 UNFALLFOLGEN

Sind die unter Ziffer 4 erhobenen Befunde mit dem vom Patienten geltend
gemachten Ereignis vereinbar und erscheinen plausibel? |:| Ja |:| Nein

7 THERAPIE

a)  Prozedere/Vorschlage (weitere Behandlung, bildgebende Abklarungen, Untersuchung beratender Arzt usw.)

b)  Istder Patient hospitalisiert? [Jva ] Nein
Wenn ja, wo?

8 ARBEITSUNFAHIGKEIT

] % beiTeilarbeitsfahigkeit kleiner 100% h/Tag zu % von bis
] % beiTeilarbeitsfahigkeit kleiner 100% h/Tag zu % von bis
] % beiTeilarbeitsfahigkeit kleiner 100% h/Tag zu % von bis

9 BEHANDLUNGSABSCHLUSS
|:| Ja, am |:| Nein, voraussichtlich in Wochen

10 BEMERKUNGEN

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

7 SOLIDA Versicherungen AG

11.2019/2668
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