
ärztliches Kurzattest zur Vorlge beim Arzt  
 

von       

  

 Patient/verletzte Person:………………………………..Geburtsdatum:…………………  

 

 Adresse: …………………………………………………………………………………  

 

 Krankenkasse: …………………………………………. 

 

Unfalltag: …………………………………………….  

 

1) Diagnose:  

……………………………………………………………………………………  

  

……………………………………………………………………………………  

  

2) Behandlungstage (mit Datum):  

……………………………………………………………………………………  

  

3) War der Patient krankgeschrieben:   Ja  O    Nein  O  

  

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

 

 Fiktive Krankmeldung bei Rentner/Schüler ect. …………………………… 

  

4) weitere unfallbedingte Überweisung an  

:………………………………………………………………………….………..  

 

 wegen………………………………………………………………………..…..  

    

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

  

……………………………………………………………………………………  

 

 ……………………………………………………………………………………  

 

…………………….., Datum……………………..  

  

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

Stempel /Praxis                                                                Unterschrift Arzt   

Bitte zurück an Fax 08803 6371 11 oder Kontakt@Kanzlei-trautmann.com        

                                   

mailto:Kontakt@Kanzlei-trautmann.com

