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Ärztliche Meldung eines Mesothelioms
Da Mesotheliome überwiegend asbestassoziiert sind, stellen sie prinzipiell einen Verdacht auf eine Berufskrankheit dar. 
Im Interesse der Versicherten sollte daher jedes Mesotheliom dem Unfallversicherungsträger gemeldet werden. Nur so 
kann sichergestellt werden, dass zustehende Versicherungsleistungen auch erbracht werden können.

Kontaktdaten: www.auva.at/bk-meldung

1. Angaben zur erkrankten Person

Sozialversicherungsnummer Geburtsdatum (TT MM JJJJ) Geschlecht
£ weiblich £ männlich

Familienname, Vorname

Wohnadresse: Straße, Hausnummer, PLZ, Ort

Telefonnummer E-Mail-Adresse

2. Angaben zur vermuteten Berufskrankheit

Diagnose: Mesotheliom

Exposition

Anmerkung

3. Angaben zur Erstellung der Meldung

Die/der Versehrte wurde über die Meldung informiert £ ja £ nein
Name der meldenden Ärztin bzw. des meldenden Arztes

Adresse: Straße, Hausnummer, PLZ, Ort

4. Honorar für die Erstattung der Meldung
Bankverbindung:
Kontoinhaber, IBAN:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Ärztin/des Arztes 
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