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VERLETZUNGSPROTOKOLL

Veranstaltung / Ort:

Datum, Uhrzeit:

Name des Verletzten?:

Name des Gegners?:

Kampfflache/Ring Nr:

Kampfnr./Gew.KIl.

Disziplin:

L1 PF [ Leicht [JKick-Light [JFull [] Low []K1Style [JMT

Hauptkampf-
Ringrichter:

Seiten- Punkterichters:

Name des Arztes:*

Name des
Kampfinspektors:

Verletzungsablauf:

1 Vor- und Zuname
2 Vor- und Zuname
3 Vor- und Zuname
4

Wichtig vor allem wenn mehrere Arzte im Einsatz sind
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RegelverstolR:

] Ja

[] Nein

Begrindung:

Diagnose durch den
Arzt und Anweisungen
der weiteren
Behandlung®:

Anmerkungen®:

Schutzsperre bis:

Vermerk im Sportpass: [ ] Ja

Sportpass eingezogen

[1Ja

Unterschrift Arzt:

Unterschrift
Kampfinspektor:

Unterschrift
Technischer
Delegierter:

5 ZB Einweisung in ein Spital

6 Sollte ein Sportler die Behandlung im Krankenhaus und/oder die Behandlung

des Arztes verweigern,

werden (§ 10 Abs 12 WETTKAMPFREGELN - KICKBOXEN)

Verletzungsprotokoll 08.05.20230@ OBFK

muss dies sofort im Verletzungsprotokoll festgehalten



