DMSB

DMSB - Medizinischer Unfallbericht MOTORRAD

Bitte den Unfallbericht senden an: DMSB e.V., Hahnstrasse 70, 60528 Frankfurt
E-mail: unfallmeldung@dmsb.de oder Fax: +49 69-633 007 30

Eine Unfall-Meldung hat durch den Verletzten __ zusatzlich per Online-Unfallanzeige Uiber die DMSB-  Website
www.dmsb.de/active/lizenznehmer/Unfallmeldung zu er ~ folgen.

|:|IDM |:|Rundstrecke B/Iotocross perMoto duro Trigl nspor t|:|MotobaII
Titel der Veranstaltung | | Dpaum [ ]
Ort der Veranstaltung | | RegNr. [ ]
Zustandige Sportabteilung [ __JabAc [ ]acv [ Jaomv [ Jaw [ Jomv

Verletzter

start-Nr. [ ] Lizenz Nr. | | geb. |

Name | |  Vorname |

StraRe/Hausnummer |
PLZ/ Wohnort |

Bei Unfallen/Erkrankungen von Zuschauern/Helfern u. Sportwarten , die direkt mit der Veranstaltung zusammenhangen, sowie bei Behandlung von
alten Verletzungen von Fahrern, falls notwendig, bitte statt diesem Formular einen freien arztlichen Bericht erstellen!

Unfallzeit Datum [ ] Uhrzeit[ |

Unfallort |:| im |:| ausserhalb des Streckenverlauf(s) (Fahrerlager, Zuschauerbereich)

Unfallhergang | |

Erstversorgung durch Arzt | | RARS| |

Ersteindruck / Erstdiagnose

Bitte entsprechend ankreuzen !

|:|Polytrauma

Luxation Kontusion Distorsion Fraktur

2[] 3

Verletzungen

Schadel

SHT Grad

Gesicht

Augen

HWS

BWS/LWS
Thorax/Rippen
Obere Extremitaten
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Becken
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Untere Extremitaten

IR NN NN

Abdomen

000000000000 O

O —

Verbrenn-/briihung

Sonstiges

Befunde bitte auf Seite 2 eintragen oder Dohne Befund

Therapie bitte auf Seite 2 eintragen oder Dkeine Therapie

Transport [ | nein [ ] eigenem /Team-Pkw [ ] RTW [ JRTw+Arzt [ ] RTH
Eingesetztes RM | | [ __]Einsatz Medical Car

Transportziel/Krankenhaus | |
DIVI-Protokoll / Kurzarztbrief / Begleitschreiben a  ngefertigt |:|ja |:|nein

Wettbewerbstauglichkeit Uber den Veranstaltungszeit raum hinaus |:|fraglich |:|nein |:|ja

DMSB-Lizenz |:| ja |:|nein Lizenz einbehalten |:|ja |:|nein
Datum[ ] Ltd. Rennarzt| | RL |
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statenr. [ Lizenz Nr. | | geb. | |

Name | |  Vorname | |

Nur Motorrad Offroad Sport (bitte angeben, welches Brace vom Fahrer getragen wurde)

|:|Kein Brace |:|Leatt Brace |:|Ortema Neck-Brace |:|soft Brace
|:|anderes, bitte Hersteller eintrager|

Besonderheiten (Zeilenumbruch = gleichzeititges Driicken von "Alt" und "Enter")

Befund / Erstdiagnose
Gesintial [ ] Bz[ ] NACAscore [ |

pDMS o.B. |:| Gelenke/ WS frei|:| wenn nein, bitte beschreiben

Therapie

Bei Unfallverletzten, die auRerhalb der Rennstrecke weiterbehandelt wurden

Anruf D-Arzt Praxis/ Krankenhaus ~ Datum [ | Uhrzeit[ |

Anrufel | Gesprachspartner| |
[ |stationare Aufnahme Dauer | | [ ]verlegung  ziel [ ]
|:|Ambulante Versorgung |:|Pat. hat KH auf eigenen Wunsch/gegen arztl. Rat ver lassen
Ergebnis der Untersuchung Anfangsverdacht bestatigt |:|ja |:|nein
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