
  
 

 
 

  

  

SScchhaaddeennmmeelldduunngg  UUVVGG FIRMA     

 

Name/Vorname                 

Schadendatum     Unfall   Zahnschaden   

Uhrzeit      Berufskrankheit   Rückfall 

Unfallort      

Unfallbeschreibung      

      

Beteiligte Person(en)      

Besteht ein Polizeirapport?   

 Ja, aufgenommen durch     Nein  Unbekannt  

Besteht ein Unfallprotokoll?  Ja, bitte Kopie beilegen  Nein 

                  

 Berufsunfall  

Beteiligte Gegenstände (z.B. Maschine, Werkzeug, Fahrzeug, Arbeitsstoff) 

      

 Nichtberufsunfall 

Letzter Arbeitstag     Uhrzeit     

Grund der Absenz       

                  



  
 

 
 

 

 

Verletzung 

Betroffener Körperteil    links  rechts  unbestimmt 

Art der Schädigung       

                  

Arbeitsunfähigkeit 

Arbeit zufolge Unfalles ausgesetzt?  Ja, ab (Datum)        Nein 

Voraussichtliche Arbeitsaufnahme         

Beziehen Sie andere Sozialversicherungsleistungen?  Ja, bei    Nein 

                  

Erstbehandelnder Arzt      

      

      

      

  

DDeerr  SScchhaaddeennmmeelldduunngg  ssiinndd  ssäämmttlliicchhee  AArrzzttzzeeuuggnniissssee  uunndd  PPrroottookkoollllee  bbeeiizzuulleeggeenn                

Kontaktperson:  Melanie Reimer Tel.: +41 (0) 44 745 10 45 E-Mail: melanie.reimer@confisus.ch 

 

 

  


