
 
 

 

Ü B E R S I C H T  –  S C H A D E N E R S A T Z  
 

 

 

1. Ist Ihnen ein Sachschaden entstanden (d.h. ein Schaden an Sachen, die in Ihrem Eigentum stehen 

wie z.B. KfZ-Schaden, Kleidung, Handy, Brille etc.)?  

 

Schadensposten Höhe (EUR) Datum Beleg 

    

    

    

    

    

 

2. Bei KfZ-Unfall: Sind Ihnen über den Sachschaden hinaus weitere Kosten im Zusammenhang mit 

dem beschädigten KfZ entstanden? 

 

Schadensposten Höhe (EUR) Datum Beleg 

Bergungs- und Abschleppkos-

ten 

   

Verwahrungskosten    

Kosten für Leihwagen    

Kosten für Sachverständigen    

Sonstige Kosten (z.B. Kosten 

für Übernachtung) 

   

 

 



 
 

3. Sind Heilbehandlungskosten angefallen?  

 

Anmerkung: Es sind nur solche Kosten anzugeben, die nicht von Ihrem Sozialversicherungsträger 

(Krankenkasse) übernommen worden sind. 

  

Schadensposten Höhe 

(EUR) 

Datum Beleg 

Ärztliche Behandlung (insbe-

sondere Operation) 

 

   

Krankenhaus- bzw. Kuraufent-

halt 

 

   

Apothekenrechnungen 

 

   

Physiotherapie/ Reha/ etc. 

 

   

Rollstuhl/ Gehhilfen („Krü-

cken“)/ etc. 

 

   

Sonstige Heilbehandlungskos-

ten  

   

 

4. Sind Fahrtkosten (Fahrten zu ärztlichen Behandlungen etc.) angefallen? 

 

Schadensposten Höhe (EUR) Datum Beleg 

Fahrten mit dem eigenen 

PkW (EUR 0,42 pro km) 

   

Bahn-, Busfahrkarten etc.    

Taxikosten    

Sonstige Fahrtkosten    

 



 
 

5. Haben Sie infolge des schädigenden Ereignisses eine Haushaltshilfe benötigt? 

 

Zeitraum Kosten 

(EUR) 

Datum Beleg (Rechnung, Quittung) 

    

 

6. Haben Sie aufgrund des schädigenden Ereignisses einen Verdienstausfall zu verzeichnen, der 

nicht durch Ersatzzahlungen (insbesondere nach dem Entgeltfortzahlungsgesetz) kompensiert 

wurde? 

 

Durchschnittliches monat-

liches Einkommen vor dem 

Schadenseintritt 

Durchschnittliches monat-

liches Einkommen nach 

dem Schadenseintritt 

Differenz (Verdiensent-

gang) 

   

 

7. Haben Sie immaterielle Schäden erlitten (insbesondere Schmerzengeld)? 

 

Schadensposition Höhe ( EUR) Datum Beleg 

Schmerzengeld (siehe 

Schmerztagebuch) 

   

Sonstige immaterielle Schä-

den 

   

 

8. Haben Sie entgangenen Gewinn zu verzeichnen (z.B. Zerstörung einer Sache, die gewinnbrin-

gend hätte verkauft werden können)? 

 

Entgangener Gewinn Höhe (EUR) Datum Beleg 

    

    

 



 
 

9. Sind Ihnen sonstige Kosten im Zusammenhang mit dem schädigenden Ereignis 

entstanden? 

 

Schadensposten Höhe (EUR) Datum Beleg 

    

    

    

 


