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	naam en adres (of stempel)
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
	

	naam en voornaam
___________________________________________________________
datum ongeval
______/________/______
geboortedatum
______/________/______




Aard van de verwondingen
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

heeft het slachtoffer voor zijn ongeval letsels of ziektes gehad waardoor de gevolgen van dit ongeval kunnen worden verzwaard?
☐  ja     ☐  neen
Welke?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sedert wanneer?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wanneer heeft men voor de eerste maal de hulp van de dokter ingeroepen?
datum   ______/________/______ 
naam en woonplaats van die dokter
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Geneeskundig getuigschrift
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het slachtoffer is: 
	 ☐ in staat zijn dagelijkse bezigheden voort te zetten

	 ☐ volledig ongeschikt 
	begindatum  ______/________/______
	vermoedelijke einddatum  ______/________/______

	 ☐ gedeeltelijk ongeschikt
	
	

	____________________  %
	begindatum  ______/________/______
	vermoedelijke einddatum  ______/________/______

	____________________  %
	vermoedelijke begindatum  ______/________/______
	vermoedelijke einddatum  ______/________/______



Is er een volledige genezing te verwachten?
☐ ja, wanneer  _______________________________________________________________________
☐ neen, wat zijn de mogelijke gevolgen voor de toekomst? (bv. overlijden, blijvende invaliditeit, enz.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


opgemaakt te	__________________________________________________________	op	______/________/______   

 de dokter, (handtekening en stempel)





