Protokollnr.: Datum: Uhrzeit._ : - .
Name: Klasse:
Vorname: Geburtsdatum: . .19
Uhrzeit des Unfalls:
Unfallhergang: :
Ort des Unfalls:
Beschwerden:

O Ubelkeit O Schwindelgefiihl O Kopfschmerzen
O Wunde O Schmerzen O Erbrechen
O Allerg. Reaktion O Insektenstich O Atemnot
Allgemeinzustand:
O normal O malRig O bedrohlich
O Blésse O Sauerstoffmangel O kaltschweilig
Atmung:
O normal O unregelmafiig O Hyperventilation
Herz / Kreislauf:
O normal O Schock O Bewul3tlosigkeit ( min)
Verletzungen:
O Keine O Kopf O Bauch
O Brust O Wirbelsaule O Arm
O Hand O Bein O Ful3

Genauere Beschreibung der Verletzung/ der Beschwerden:

Blutdruck/ Puls:

Puls: RR: / /
Maflnahmen:
O Ruhe O Schocklage O Oberkdrperhochlage
O Flachlage O stabile Seitenlage O Kuhlung
O Wundversorgung O Beatmung O eigene Medikamente
O
Benachrichtigung der Eltern:
Oja O nein O nicht erreicht
Ubergabe:
O Rettungsdienst O Eltern O Arzt
O Unterricht O Nachbarn O
Bemerkungen:
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