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Unfallmeldebogen 

Zwecks Ausfüllung einer Unfallanzeige an die Unfallkasse Sachsen (betr. Unfall vom __________) bitten wir Sie, 

den Bogen nach einem Besuch bei einem D-Arzt/Notarzt/Krankenhaus zu ergänzen und umgehend wieder im Hort 

abzugeben. Bitte füllen Sie den Bogen so genau wie möglich aus. Danke.  

Name und Vorname des Kindes 
 
 

Klasse 

 

Geburtsdatum des Kindes Staatsangehörigkeit 

 

Anschrift des Kindes 

 
 
Name und Vorname des sorgeberechtigten Elternteils sowie Anschrift (falls abweichend vom Kind) und Telefonnummer: 

 
 
Name und Anschrift der Krankenkasse (bei Familienversicherung Name des Mitglieds):  
 
 

Wann ist der Unfall passiert? 
 

Datum: ________________________   Uhrzeit: ________________________ 
 

Hortbeginn am Unfalltag        
 

○ Frühhort ____________ (Uhrzeit) 

○ Hortbeginn nach Unterrichtsschluss 

Wurde der Hortbesuch vorzeitig 
abgebrochen?  

○ Nein   ○ Sofort _______ (Uhrzeit) 

 
○ Später um ___________ (Uhrzeit) 

Regulärer Hortschluss am Unfalltag 
(Wenn Sie Ihr Kind nicht vorzeitig abgeholt haben) 
 

○ Alleine um __________  (Uhrzeit) 
 

○ Abgeholt um _________ (Uhrzeit) 

Wann hat Ihr Kind wieder den Hort besucht? 
 

○ Am Folgetag               ○ An einem anderen Tag: ________________________ (Datum) 

Verletzte Körperteile (bitte genau, z.B. linker Daumen, rechter oberer Schneidezahn): 
 
 
 

 
Art der Verletzung: (Prellung, Schnittwunde,  …..bitte genau) 
 

 
 
 
Name und Anschrift des zuerst behandelndes D-Arztes oder Krankenhauses: 
 

 
 
 

Unfallstelle (wo genau): 
 
 

Wie ist der Unfall passiert? Wobei hat sich das Kind verletzt? (bitte genau beschreiben) Bei Platzmangel bitte Rückseite benutzen! 
 
 
 
 
 

Welcher Erwachsene hat zuerst von dem Unfall Kenntnis genommen?                            
 
 

War diese Person Augenzeuge?             
 

○ ja           ○ nein 

 
 
______________________________________       
Datum, Unterschrift Sorgeberechtigte/r                                                              

 


