
Unfallsofortbericht 
der verantwortlichen 

Person

Revier / Abteilung: 

SAP-Nr.: 

Geburtsdatum: 
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Name, Vorname Private Tel. 

Postleitzahl Ort Straße 

Familienstand Geschlecht Staatsangehörigkeit 

Azubi Als was ist der Verletzte regelmäßig eingesetzt? Seit wann bei dieser Tätigkeit? 

Ja   nein

In welchem Unternehmensbereich ist der Verletzte ständig tätig? Berufsjahre 

Mitarbeiter einer Unternehmerfirma? Name und Anschrift der Firma 

Ja
nein

Ja             nein 

Krankenkasse des Verletzten (Name, Ort) Berufsgenossenschaft 

 
Weiterbehandlung durch
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Verletzte Körperteile 

Art der Verletzung 

Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift des Zeugen)     War diese Person Augenzeuge? Unfallzeitpunkt (Tag u. Uhrzeit) 

nein   ja 

Hat der Verletzte die Arbeit eingestellt? Beginn der Arbeitszeit des Verletzten Ende der Arbeitszeit des Verletzten 
nein sofort Später am:

Im Verbandraum gemeldet Verbandbucheintrag erstellt 

Datum Uhrzeit Datum Uhrzeit 

Unfallstelle 

Unfallhergang/ Bemerkungen 

Name des Ausstellers 
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Betriebspunkt Arbeitsbereich 

Unfallstelle (genaue Bezeichnung) 

Ausführliche Schilderung des Unfallherganges (ggfs. die Rückseite benutzen) 

An welcher Maschine oder Vorrichtung ereignete sich der Unfall? (auch Hersteller, Typ, Baujahr) 

Welche technische Schutzvorrichtung oder –Maßnahmen war getroffen? Welche persönliche Schutzausrüstung hat der Verletzte benutzt? 

Welche Maßnahmen wurden getroffen, um ähnliche Unfälle in Zukunft zu verhüten? (ggfs. die Rückseite benutzen) 

Datum Name der Aufsichtsperson   Unterschrift   

Bitte unverzüglich per Mail an Unfallsofortbericht@rag.de senden
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