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Rechtsgrundlage: DGUV Vorschrift 1 §24 Abs. 6 – Aufzeichnungspflicht für Erste-Hilfe-Leistungen. Aufbewahrung: 5 Jahre.

Stammdaten des Betriebs
Unternehmen:  ____________________________________________________________
Standort / Betriebsstätte:  ____________________________________________________________
Verantwortliche Person:  ____________________________________________________________
Laufende Buch-Nr.:  ____________________________________________________________

Hinweise zum Ausfüllen
1. Jede Erste-Hilfe-Leistung wird eingetragen – auch Bagatellverletzungen.
1. Der Eintrag wird zeitnah (innerhalb von 24 Stunden) vorgenommen.
1. Daten sind vertraulich und nur für Berechtigte einsehbar.
1. Bei meldepflichtigen Unfällen zusätzlich Unfallanzeige an die Berufsgenossenschaft.


Erfassung der Erste-Hilfe-Leistung

Datum:  ____________________________________________________________
Uhrzeit:  ____________________________________________________________
Ort des Ereignisses:  ____________________________________________________________

Verletzte Person
Name, Vorname:  ____________________________________________________________
Abteilung / Tätigkeit:  ____________________________________________________________

Hergang
Tätigkeit zum Zeitpunkt des Ereignisses:  ______________________________________________________________________
Beschreibung des Hergangs:  ______________________________________________________________________
:  ______________________________________________________________________
:  ______________________________________________________________________

Art und Umfang der Verletzung
Verletzung / Körperteil:  ______________________________________________________________________
:  ______________________________________________________________________

Geleistete Erste Hilfe
Maßnahme:  ______________________________________________________________________
:  ______________________________________________________________________
Durchgeführt von:  __________________________________________________

Weitere Versorgung
Weiterbehandlung erforderlich (ja / nein):  ____________________________________________________________
Arztbesuch am:  ____________________________________________________________
Name des Arztes / der Praxis:  ____________________________________________________________
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