Anlage 1

Todesbescheinigung - nicht vertraulicher Tell - | BlattA: Zutreflandes bitte ankreuzen -
Standesant oder ausfiiffen }A

1. Personalangaben

Name, ggf. Geburisname, Vorname Slempel ind Uinterschrift des $tandesbe- | Standesamt
amien/der Standesbeamiin
Strafie, Hausnummer Sterbefall beurkundet, Sterberegister~
Nr.
L2, Wohnort, Kreis Eintragung vorgemerkt, Vormerkliste Nr.
Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort Geschlecht

| | | | ! E:] ménniich D weiblich
2. Orf und Zeitpunkt des Todes

Stundent | Minyten
Tag Meonat Jahr i:] Nach eigenen Feststelfungen
Sterbezedpunkt
Uhrzeit D Nach Angaben von Angehorigen/Dritten
Tag Monal Jahr Stunden | Minuten Swundon  § Minuten
vermullicher Sterbezeilpunkt ca.fgegen/
owischen und
Uhrzeit
Tag Monat Jahr Swunden | Minuten
Zeitpunid der Lelchenauffindung Arnrmerkungen zur Sterbezeitpunkischiitzung
Uhrzeit

Sirafte, Hausnummer (Name des Krankenhausas, der Elnrichiung 0.4.}

D Sterbeort E:] 24 Hause D im Krankenhaus

X PLZ, Ort, Kres
D Auffindungsort E] im Aften-/Pllegeheim D sonstiger Ort
{talls nicht Slerbeorl)
3, identifikation
l:} Aufgrund eigener Kenntnis D Nach Einsicht in den D nach Angaben von Dnicht méglich
Personglaysweis/Reisepass Angehdrigen/Dritien
4. Warnhinweise
D Herzschwittmacher, Defibriliator
D infektionsgefahr (2.B. Meldepflichiige Erkrankungen gem. §§ 6 und 7 IISG - . N
Saimonelien, HIV, Hepatitis A, Hepatitis B usw.} E Mitteilung an Bestatierin/Bestatier erfolgt
D Sonstiges (z.B. Tatbestand gem, § 16e ChemG — Verdacht auf Einwirkung "y /B
gefahrlicher Stoffe, Erzeugnisse, Biozid-Produlie usw.) [:] Mittefiung an Bestallerin/Bestalter erfolgt
5. Todesart
E] natdirlicher Tod (Tod aus krankhafter Ursache, der véifig unabhéngig von rechtlich bedeutsamen Faktoren {z.B. Unfall) eingetreten ist und keiner
waiteren Aufkiirung durch Ermittiungsbeamts bedarf)
D Anhaltspunkie fir {Tod durch Unfall, auch fritherer Unfall oder Unfalifoigen, Selbatttung, Tod durch strafbare Handlung auch dursh Unterlassung,

sonstige Gewalteinwirkung nicht nur mechanischer Art {z. B. Sturz oder auch Vergiftung und bei Verdachisféllen der vorgenann-
nicht natiirlichen Tod ten Kategorie) - Polizel benachrichtigen!

D Todesart ungeklan (Eine ungekiirte Todesart wird dann angencmmen, wenn keine Anhaltspunkte fir einen nicht natlirlichen Tod erkennbar sind,
die Todesursache nichi bekannt ist und trotz sorgfiftiger Untersuchung und Einbeziehung der Vorgeschichte keine konkre-
ten Befunde einer lehensbedrohlichen Krankheit vorliegen, die ¢inen Tod aus krankhafter natiirlicher Ursache und vdllig unab-
hangig von rechtlich bedsutsamen Faktoren (z.8. Unfall) plausibel erkliren) — Polizel benachrichtigen!

6. Zusatzangaben bei Totgeburten (Totgeborene oder in der Geaburt verstorbene Leibesfriichie von mindestens 500 g)

[:] Als tote Lelbesfrucht geboren D in der Geburt verstorben Gewicht der Leibesfrucht l I }

Arztiiche Bescheinigung
Aufgrund der ven mir sorgféltig und an der unbekleideten Leiche durchgefihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die

oben genannfen Angaben nach bestem Wissen.

Ort, Dalum und Zeilpunkt der Leichenschau Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

Die Todesbescheinigung wird fir die Uberflihrung in eine Leichenhalle oder an einen anderen Ort sowie flir die Bestattung bendtigh. Sie
muss dem Standesamt vorgelegt werden,



Anlage 1

Todesbescheinigung — nicht vesiraulicher Teil - | Blatt3:

Ortspolizeibehérde f Friedhofsverwaliung

Zutreffendes bitte ankreuzen

>4

oder ausfllien

1. Personalangaben

Name, ggf. Geburtsname, Vorname

Strafle, Hausnummer

PLZ, Wohnort, Kreis

Stempal und Unterschrift des Standesbe-
amien/der Standesbeamtin

Standesamt

Sterbefall beurkundet, Slerberegisters
Nr,

Eintragung vorgemerkt, Vormerkliste Nr.

Geburlsdatum Tag Monat Jahr Geburisort Gaschlacht
l | | i I m mannkich E:I weiblich
2. Ort und Zeitpunkt des Todes
Stund Tinut
Tag Manat Jahr unen e m Nach eigenen Feststellungen
Sterbezeitpunkl
Uhrzeit D Nach Angaben von Angehirigen/Dritten
Tag Morat Jaiw Slunden | Minuten Stundimy | Minuten
vermuiticher Sterbezeitpunkt cafgegenf
zwischen und
Uhrzeit
Tag Monat Jahr Stunden 1 Minuten
Zeltpunkt der Leichenaufindung
Uhrzeit

B im Krankanhaus

D Sterbeort D zu Hause

D Auffindungsort m im Alten-/PRegeheim [:] sanstiger Ort
(falls nicht Sterbecrt)

Sirafte, Hausnummer {(Mame des Krankenhauses, der Einrichiung 0.3.)

PLZ, Orl, Krels

3. Identifikation

[:] Nach Einsicht in den
Personalauswels/Reisepass

D Aufgrund eigener Kenntnis

E} nach Angaben von Dnicht miglich

Angehbrigen/Dritten

4, Warnhinweise

D Herzschritmacher, Defibrillator

[:I Infektionsgefahy (z.B. Meldepflichtige Erkrankungen gem. §§ 6 und 7 H5G -
Salmonellen, HIV, Hepatilis A, Hepatitis B usw.)

D Mitleifung an Bestatterin/Bestatter etfolgt

D Sonstiges (2.8, Tatbestand gem. § 16¢ ChemG — Verdacht auf Einwirkung
gefanrlicher Stoffe, Erzeugnisse, Blozid-Pradukte usw.)

[::1 Mitteilung an Bestatterin/Bestatier erfolgl

5. Todesart

7] natirticher Tod

(Tod aus krankhafter Ursache, der véllig unabhiingig von rechtlich bedeutsamen Faktoren (2.8, Unfall) eingetreten ist und keiner
welteren Aufklzirung durch Ermittiungsbeamte bedarf)

[ ] Annhaltspunkte fir

nicht natliriichen Tod ten Kategorie) - Polizei benachrichtigent

I::l Todesart ungekiart

(Tod durch Unfal, auch friiherer Unfalf ader Unfailfolgen, Selbsitétung, Tod durch strafbare Handlung auch durch Unterlassung,
sonstige Gewalteinwirkung nicht nur mechanischer Art (z.B. Sturz oder auch Vergiftung und bei Verdachisfillen der vorgenann-

{Eine ungekldrie Todesart wird dann angenommen, wenn keine Anhaltspunide fir einen nicht natiirlichen Tod erkennbar sind,
die Todesursache nicht bekannt ist und trotz sorgfaltiger Untersuchung und Elnbezlehung der Vorgeschichte keine konkre-
ten Befunde einer lebensbedrohlichen Krankheit vorliegen, die einen Tod aus krankhafter natlidicher Ursache und vilig unab-
hangiy ven rechtiich bedeutsamen Faktoren (2.8, Unfall) plausibel erkldren) — Polizef benachrichtigen!

6. Zusatzangaben bei Totgeburten (Totgeborene oder in der Geburt verstorbene Leibesfriichie von mindesiens 500 g)

D Als tote Leibesirucht geboren

D in der Geburt verstorben

Lt g

Gewicht der Leibesfrucht

Arztiiche Bescheinigung

Aufgrund der von mir sorgféltig und an der unbekleidelen Leiche durchgefithrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die

oben genannten Angaben nach bestem Wissen.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift und Stempel der Arztinfdes Arztes

Die Bestattung der Leiche/Beisetzung der Ume ist erfolgt am

auf

Stempel

Die Verwaltung des Bestattungsplatzes

Die Todesbescheinigung wird fiir die Uberfiihrung in eine Leichenhalle oder an einen anderen Ort sowie flr die Bestattung bendtigt. Sie

muss dem Standesamt vorgelegt werden,




Anlage 1

Todesbescheinigung - vestrauticher Tei - e eiteamt Zutreffendes bitte ankreuzen
ssuncheitsam oder ausfiilien X
1. Personalangaben
Name, ggf. Geburisname, Vorname
Strafie, Hausnummer
PLE, Wolinort, Kreis
Tag § Monat Jahr Geburtsort Geschischt
Geburtsdatum i | [ 1] [ 1 méanntich [ ] weibiicn
2. Ort und Zeitpunkt des Todes
N Minut
Tag | Monat dahr ondan | Mesen | T \ach eigenen Feststellungen
Sterbezeifpunkt
Uhrzeit D Nach Angaben von Angehdrigen/Dritten
Tay Monat Jahr Slunden  } Minuten Stunden | Minuten
vermutlicher Sterbezeitpunkt cafgegens
zwischen und
Uhrzeit
Tag Monat Jair Stenden | Minuten
Zeilpunk! der Leichenauffindung . Anmerkungen zur Sterbezsilpunkischitzung
Uhrzeit

3, Zuletzt behandelndelr) Arztin/Arzt

Name, Telefonnurmmer (Praxis oder Krankenhaus}, Strafie, Nr., PLZ, Orl

4. Sichere Zeichen des Todes

[:] Totenstarre D Totenflecken Ej Fautnis I:] Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind D Hirntod (Def.
Bundesarztekarnmer)

Néhere Beschreibung

Nulllinie im EKG nach einer

Reanimationsdauer von I ] |Minuten

5, Todesursache/Klinischer Befund Zeiicauer Zwschal Beginn der Obduktionsergebnis

Hierunter f31it nlcht die Art des Todeseintritts wis

Direkt zum Tode fithrende Krankheit {cder Zusiand)

) U PSP PP P RPN
bedingt durch {Folge von)
2.8, Herz-Kralslaulvarsagen, Atematlictand, sendern die Krankholt,
Verlelzung oder Komplikation, dis den Tod herbelgefiht hat,

Vorausgegangene Ursachen

an letzter Stelte

Krankkeitszustinds, welche zu der oben ahgefithrien
trsache gefiilhrt haben, mit der urspriinglichen Ursache DY sirisissrrarnarrrstsesay rrenesssntanres renenin

Clissan

Zusammenhang zu stehen,

Andere wesentiche Krankheitszustinde, die zum Tode
beigetragen haben, ohne mit der Krankheit selbst oder
mit demn die Krankhelt verursachenden Zustand im

6. Weitere Angaben zur Klassifikation der Todesursache

z.B. bei Unfall, Vergiftung, Gewaltein-

fionen medizinischer
Behandlungen

Unfallkategorie
(bitte nur Uniergruppe ankreuzen}

wirkung, Selbsttdtuny sowie bet Komplika-

Aufiere Ursache der Schidigang (Anpgaben éber den Hergang)

Bei Vergiftung Angabe des Mittels

[:] Schulunfall {chne Wegsunfalt) D

m héuslicher Unfall

Arbeits- und Dienstunfali (o, Wegeunfal) | | Verkehrsunfall

sohstiger Unfzll

Sport- und Spiglundall {nicht in Haus 0. Schde)

Bei Kindern uater einem Jahr sowle bei
Totgeborenen

Mehdingsgeburt D ja

m nein ; om | i | | a

tange bel Geburt Geburtsgewicht

Bei Neugeboerenen, die innerhalb der
arsien 24 Siunden versiorben sind

[:] £rithgeburt in der
Schwangerschaftswoche l

Stunden

D unbekannt

Lehensdauer in
volien Stunden ;

Bei Frauen

{iegt sine Schwangerschafl vor?
D ja, im Monat

D nein

D unbekannt

Erfolgte in den letzten drel Monaten eine Entbindung, eine interruptio, ein Abort?

i

nein D unbekannt




7. Todesart {bitte nur eine Alternative ankreuzen und die Entscheidungsgriinde kurz dokumentieren)

ja, und zwar wegen folgender Sefunde oder anamnestischer Tatsachen
Natirlicher Tod |:|
Anhaltspusnite fur ja, und zwar
nickt natiidichen Tod D
ja
Todesart ungekidrt [3

Arztliche Bescheinigung
Aufgrund der von mir sorgfaltig und an der unbekleldeten Leiche durchgeflihrien Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die

ohen genannten Angaben nach bestem Wissen.

O, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau Unterschrit und Stempet der Arztin/des Arzies




Anlage 1

Todesbhescheinigung - vertaulicher Teil -

Blati 2
Durchschrift fiir welteres Verfahren

oder ausfilllen

Zutreffendes bitte ankreuzen

4

1. Personalangaben

Name, ggf. Geburtsname, Vorname

Strafte, Hausnumimer

PLZ, Wohnorl, Kreis

Tag Monat Jahr Geburisert Gaschlecht
Geburtsdatum | | [ [_] manniich [ weiblich
2. Ort und Zeitpunkt des Todes
S T
Teg Manat Jabr unsen e D Mach eigenen Feststellungen
Sterbezeitpunit
Uhrzeit D Nach Angaben von Angehdrigen/Dritten
Tag Monat Jahr Stundan Minutan Stunden Mirnaten
vermutiicher Sterbezeitpunki ca.lgegen
zwischen und
Uhrzeit
Tag Monat Jahr Stunden | Mintten
Zeitpunkt der Leichenauffindung Anmerkungen zur Sterbezeltpunkischétzung
Uhrzeit

3, Zuletzt behandelnde/t) Arztin/Arzt

i Name, 1elefonnummer (Praxis oder Krankenhaus), Stralte, Nr., PLZ, Ort

4. Sichere Zeichen des Todes

D Totenstarre E:] Totenflecken D Fiulnis D Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind [:] Hisnted (Def.
Bundesarztekammer)
N#hera Beschreibung
Nuillirrie im EKG nach einer
Reanimationsdauer von | | Minuten
. Zeitdauer xwischen Beginn der . "
5, Todesursache/Klinischer Befund Krankhelt und Tod 8 Obduktionsergebnis
Direkt zum Tode flikrende Krankhelt {oder Zustand) @)
Hierurter it richt die Art des Todoseinislts we bedingl durch {Folge von}
2.8, Herz sondom dle Krankheit,
Verlzlzung oder Kompll k,aﬂon die den Yod herbelefihrt hat,
Vorausgegangene Ursachen
Krankheitszustdnde, welche zu der oben angefiihrten
Ursache gefihrt haben, mit der urspriingtichen Ursache ) -
an letzter Stelle bedingt dutch (Folge von}
r‘ .......
bedingt durch (Folge von}
P p— .
Grundioldan
Andere wesenliiche Krankheitszusténde, die zum Tode
beigetragen haben, ohne mit der Krankheit sefostoder e
mit dem die Krankheit verursachenden Zustand im
Zusammenhang zy stehen,
6. Weitere Angaben zur Klassifikation der 'Fodesursache
z.B, bel Unfall, Vergiftung, Gewaltein-
wirkung, Setbsitiung sowie bei Komplika- | & ot -
tioren medizinischer Aubere Ursache der Schidigung {(Angaben dber den Hergang)
Behandiungen
Bei Vergifiung Angabe des Miltels
Unfallkategorie
{bitte nur Untergruppe ankrauzen}
D Schutunfall (ohne Wegeunfall) E] Arbeits- und Dienstunfall {o, Wegeunfail) .} Verkehrsunfall
D hauskicher Unfall Sport- und Spleluntall (nicht in Haus o. Schuie) 1| sonstiger Unfall
Bei Kindern unter einem Jahr sowie bei LAnge bei Gebuxt Geburtsgewicht
Totgeborenen Mehringsgeburt D ia [:} nein E em | | l i g
Bei Neugeborenen, die innerhalb der " :
ersten 24 Stunden verstorbern sind D g!ihgeburt sa: ef: h Lebensdauer in Stunden D unbekannt
chwangerschaftswoche ! vollen Stunden !

Bei Frauen

Liegt eine Schwangerschaft vor?

i,

im Monat E} nein

[:i unbekannt

Erfolgte in den fetzten drei Monaten eine Entbindung, eine Interruptio, ein Aborl?

ja

nein

E:] unbekannt




. Todesart (bitie nur elne Alternative ankreuzen und die Entscheidungsgriinde kurz dokumentieren)

ja. und zwar wegen folgender Befunde oder anamnestischer Tatsachen
Naturlicher Tod B
Anhaltspunkte fir ja, und zwar
nicht natiirichen Tod [:]
=
Todesart ungeklart M

Arztliche Bescheinigung
Aufgrund der von mir sorgféltig und an der unbekleideten leiche durchgefiirten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod uhd die

oben genannten Angaben nach bestem Wissen,

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschas Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arzies




Anlage 1

Todesbescheiniguny - vertrauticher Teit - Blatt3: Zulreffendes bitte ankreuzen
Doppet fir ArztinfArzt oder ausfilon ]

1. Personalangaben
Name, ggf. Geburlsname, VYorname

Strale, Hausnummer

PLEZ, Wohnort, Kreis

Tay | Monat Jahr Geburtsort Geschlecht

Geburtsdatum | | Lo [T manniich [ weibkion
2. Ort und Zeitpunkt des Todes

Stwnden tinutan
Tag Monat sahr D Nach eigenen Feststellungen
Starbezeitpunkt
Unizeit D Nach Angaben von Angehirigen/Dritten
Tag Monat Jahr Stunden  § Minuten Stunden: | Kinuten
vermutlicher Sterbezelipunkd c.lgegant
zwischen und
Uhrzeit
Tag Monat Jahr Stunden | Minuten
Zeitpunkt der Leichenaulfindung Anmetkungen zur Sterbezeitpunkischiitzung
Uhrzeit

3, Zuletzt hehandeindelr) Arztin/Arzt
l Name, Tetefonnummer (Praxis cder Krankenhaus), Strale, Nr., PLZ, Ort

4, Sichere Zeichen des Todes

D Totenstarre D Totenflecken D Faulnis [:] Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind D Hirntod (Def.
Bundesérztekammer)

Nahere Beschreibung
Mutllinie im EKG nach einer
Reanimationsdauer von I 1 | Minuten

. Zeltdau i i "
5. Todesursache/Klinischer Befund Zoltdauar zwisehen Beginn dar Obduktionsergebnis

Direkt zum Tode fiihrende Krankheit (oder Zustand) B)erseniinenrrrrrnars i e err b e s n
Hiorunter (L nicht die Att des Todaseinitls wie bedingt durch {Folge von)
7.8, Harz-Kreistaufrorsagen, Atamstiistand, sondern din Krankhelt,

Verlotzung ader Komplikatian, die dan Tod herbelgefiind hat,
Vorausgegangene Ursachen
Krankheltszustlinde, welche zu der oben angefithrton
Ursache gefithrt haben, mit der urspritnglichen Ursache
an letzter SteBe

Ardere wesenlliche Krankheitszustande, die zum Tode
beigelragen haben, ohne mit der Krankheit sefbst oder
mit dem die Krankhelt varursachenden Zustandim

Zussmmenbang TUSIBNEN. eI
8. Weitere Angaben zur Klassifikation der Todesursache
z.B. bei Unfall, Vergifiung, Gewaltein-
wirkung, Selbsitdtung sowle bei Komplika-
tionen medizinischer
Behandlungen

Anflere Ursache der Schiidigung (Angaben ber den Hergang)

Bei Vergifiung Angabe des Mittels

Unfallkategorie
{bitte nur Untargruppe ankrauzen)

] Schulunfall {(ohne Wegeuniall) [j Arbeits- und Dienstunfal {o. Wegeunfail) D Verkehrsunfall
|| hduslicher Unfali D Sport- und Spielunfall (nicht in Haus o, Schule) D sonstiger Unfall
Bei Kindern unter ginern Jahr sowie bei Lange bel Gebet Geburtsgewicht
Totgeborenen Mehriingsgeburt {:] ja D nain i om l | l I g
Bei Neugehorenen, die Innerhaib der . ;
ersten 24 Stunden varstorben sind D Frihgeburt in der Lebensdauer in Stunden: D
Schwangerschafisweche | vollen Stunder: | unbekannt

Liegt eine Schwangerschaft vor?

ia, ‘st Monat D nein [:3 urizekanrt
Erfolgte in den lstzten drei Monaten eine Entbindung, eine Interruplio, ein Abori?

ja D nein [:[ unbekannt

Bei Frauen




7. Todesart (bitte nur eine Alternative ankreuzen und die Entscheidungsgriinde kurz dokumentieren}

ia, und zwar wegen folgender Befunde cder anamnestischer Talsachen
Matizlicher Tod I::]
Anhattspunkte fir ja, und zwar
nicht natiirichen Tod D
ja
Todesart ungekksrt D

Arztliche Bescheinigung
Aufgrund der von mir sorgféltig und an der unbekleideten Leiche durchgefihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die

oben genannten Angaben nach bestern Wisser.

Crt, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes




