
Schlussbericht
des behandelnden Arztes
im Falle der bleibenden Invalidität

Polizzen-Nummer(n): Schaden-Nummer(n):

Versicherungsnehmer Versicherter (Verletzter)

Familien- u.
Vorname:

Adresse:

Telefon-Nr.,
E-Mail:

Beruf:

Geburtsdatum:

Wann hat sich der Unfall ereignet? Datum: Uhrzeit:

Ort und Datum  Der behandelnde Arzt

10
.0

6

Fragen Antworten

1.  In welchen organischen Veränderungen oder funktionellen Störungen äußert 
sich der Zustand der bleibenden Invalidität?

2.  Sind nach Ihrer Meinung diese Veränderungen solcher Natur, dass eine 
Besserung des Zustandes durch therapeutische Maßnahmen ausgeschlossen ist?

3.  Falls durch Anwendung einer Therapie, und welcher, eine Besserung der 
Invalidität erwartet werden kann, welcher Zeitraum ist dafür zu veranschlagen?

4.  Falls die dauernden Unfallfolgen nicht in Verlust von Gliedern und Teilen
davon bestehen, sondern in Schwächung, Lähmung oder sonstigen krank-
haften Veränderungen eines Gliedes oder Sinnes organes: In welchem
Ausmaß ist dadurch Ihrer Ansicht nach die Gebrauchsfähigkeit der
betroffenen Glieder oder Sinnesorgane dauernd vermindert?

5. Sonstige Bemerkungen:

FIVOinvest GmbH
Der direkte Draht für Schadenauskünfte
office@fivoinvest.at 
T  +43 (0)6582 / 71066-0 
F  +43 (0)6582 / 71066-20
Lofererstraße 46
A-5760 Saalfelden
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