A4 Strahlenunfallerhebungsbdgen

Strahlenunfallerhebungsbogen 1

Angaben des Betrieblichen Strahlenschutzes/des Ersthelfers bzw. der Ersthelferin/der Sanitéterin bzw. des
Sanitdters

(Ausfiillen soweit verfligbar)

Name:
Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht: mannlich (] weiblich [

1. Anschrift:
Privatanschrift:
StraBe/Nr.:
Ort:
Telefon:
Arbeitgeber:
StraRe/Nr.:
Ort:
Telefon:

2. Allgemeine Unfallbeschreibung
Zeit des Unfalls:

¥a_g Nl?);at Jahr S_ta !\7\;1

Ort des Unfalls (gegebenenfalls Anschrift, Gebdude, im Freien, etc.):

Unfallskizze (Position des Verletzten in Bezug auf Strahlenquelle):

3. Abgeschdtzte Kérperdosis
[] Ganzkérperexposition [ Teilkérperexposition, wo?

unter 0,1Sv Kontamination ja L1 nein [
0,1-0,5Sv
0,5-25v Verdacht auf Inkorporation ja [] nein []

mehr als 2 Sv

Ort, Datum, Uhrzeit Unterschrift

19



Strahlenunfallerhebungsbogen 2
Angaben des Betrieblichen Strahlenschutzes/des Ersthelfers bzw. der Ersthelferin/der Sanitédterin bzw.
des Sanitdters

1. Personenkontamination [J keine Kontamination

Messgerdt und Sonde

a-Aktivitat [1a +b Aktivitat [J

Imp/min. oder Bg/cm2:

(Unterhalb eines Wertes von 10 Bg/cm2 sind keine Strahlenschutzmanahmen erforderlich)
Lokalisation:

Vorne Hinten

Kontaminierte Flachen als Schraffur unter Angabe der Hohe der Kontamination eintragen (Imp/min. oder Bq/cm?).
Wurde Kontamination beseitigt? jald  nein [

Falls Restkontamination, wo

Imp/min oder Bq/cm?2

Kontaminierte Verletzung jal]  nein [
Lokalisation:

2. Inkorporation
Inkorporationsverdacht jall  nein [
Vermutete Radionuklide

Inkorporationsiiberwachung veranlasst jalJ  nein [
(welche)

Dekorporationstherapie eingeleitet jald  nein [
(welche)

Ort, Datum, Uhrzeit Unterschrift

20



Strahlenunfallerhebungsbogen 3
Angaben der Arztin/des Arztes

1. Erhebungen zur Befindlichkeit des Patienten/der Patientin:

Verletzungen
Frakturen
Weichteilverletzungen

Allgemeine Symptomatik ja nein wenn ja, gering stark schwach

Schwichegefiihl O O O O O
Kopfschmerzen ] ] ] ] ]
Ubelkeitsgefiihl O O O O] O
Erbrechen ] O O O O
Befunderhebungen

Blutdruck mm Hg

Puls pro min.
Atemfrequenz pro min.
Korpertemperatur °C

Wahrnehmungsfihigkeit gestort? (Bewusstlosigkeit) ja [J nein OJ

wenn ja, kurze Beschreibung

Hautbefund (z.B. Erythem) (wenn ja, Beschreibung)

Augenbefund (z.B. Konjunktivitis) (wenn ja, Beschreibung)

Schleimh&ute (wenn entziindliche Verdnderungen, Beschreibung)

Stuhlgang (geformt, Durchfall, wésserig, blutig?)

Sonstige Beschwerden (allgemein, lokal)

2. Arztliche Beurteilung:
keine weitere Beobachtung erforderlich O Ambulante Uberwachung empfohlen []
Stationare Abkldrung und Behandlung erforderlich [

3. Riicksprache mit regionalem Strahlenschutzzentrum
wann

mit welchem

Ergebnis der Riicksprache:
Durchfiihrung weiterer ambulanter MaBnahmen (an wen iiberwiesen?)

Durchfiihrung stationarer MaBnahmen (an wen iiberwiesen?)

Ort, Datum, Uhrzeit Unterschrift des Arztes bzw. der Arztin

21



