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GENEESKUNDIG GETUIGSCHRIFT 
van dokter .................................................................................................................................... 
wonende in ............................................................................................................................. 
over de toestand van ................................................................................................................. 
gewond op .......................................................................................................... (datum) 
 
1. Aard van de verwondingen. 
Omstandige beschrijving van het verloop van de 
letsels vanaf het ongeval. 
 

 

2. Was het slachtoffer reeds aangedaan door 
letsels of ziekten die de 
gevolgen van het ongeval verergerd hebben? 
Welke? 
 

 
 
 
  

3. Werd een specialist geraadpleegd? Welke? 
Wat waren zijn bevindingen? 
 

 

4. Duid aan: 
a) 1- of het slachtoffer volledig 
arbeidsongeschikt is. 
    2 - of het hem toegelaten is geheel of 
gedeeltelijk zijn gewoon werk voort te zetten. 
 
b) Wanneer de arbeidsongeschiktheid 
begonnen is. 
 
c) Hoelang die ongeschiktheid waarschijnlijk zal 
duren (zo juist mogelijk). 
 
d) Of er erge gevolgen te vrezen zijn voor de 
toekomst, bv. overlijden of 
blijvende (arbeids)ongeschiktheid. Waarin zou 
deze laatste bestaan? 
 
e) Of het slachtoffer opgenomen is in het 
ziekenhuis. Vanaf wanneer? 
 

 

5. a) Wanneer heeft men de eerste maal de 
hulp van de dokter ingeroepen? 
 
b) Van welke dokter? 
 

 

Aldus opgemaakt en echt verklaard te 
................................................................................................................ (plaats) , op 
................................................................................ (datum) 
Handtekening van de dokter 
 
 
 
 
 


