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Todesbescheinigung NRW - Nichtvertraulicher Teil Die Todesbeschelnlgung ist uaverziiglich auxzubindigen.
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausftilen! Blatt

Untere Gesundheitsheh8rde Ober Standesamt

l

1. Personalangaben

Fame (ggf. Geburtsname), Vorname(n)

£
2 Standesamt
Strae 3 Hausnummer = I
4 "s’ Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
PLZ, VWohnort, Kreis s L
* apurtsdanim * ebursort ek £ Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr
7 Geschlecht {:l manntich Dweiblich D Erdbestattung D Feuerbestattung
8 Identifikation nach eigener Kenntnis U? | is/Reisepal Q Angaben Angehdriger/Dritter
nicht mglich (kefn Eintrag unter 1-6)
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
9 {:] Nach eigenen Feststellungen D Nach Angaben Angehdriger/Dritter am lw_u{ um Uhm“:
10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am . / um Mtl

Eridde des Durchschreibeverfohrens! Bitte die Bldtter 2ff. zur Svite kluppen v esandert ausfullen!

Zusatzangabe fir totgeborene oder in der Geburt ‘gestolbene
Leibesfriichte von mindestens 500g

(als Sterbezeitpunkt gilt der Geburtszeitpunkt):
1 {:] Sterbeart 12 D Auffindeort, falls nicht Sterbeort 13 {,_.| als tote Leibesfrucht geboren D in der Geburt gestorben

Name der Einrichtung (Krankenhauses/Heimes 0.3.)

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ot

oder Stempel der Einrichtung (falls vorhanden)

16 3. Todesart

Nidyt im Durchschreibeverfal:ren’

Gibt es Anhaltspunkte fiir duBere Einwirkungen, die den Tod zur Folge hatten?
(2.B. Setbsttdtung, Unfall, T6tungsdelikt, auch durch duBere Einwirkungen evtl. mitverursachte Todesfalle, Spittodesfalle nach Verletzung)

D nein wenn nein, Todesart Dmtﬂrllch oder
B ungeklirt, ob natiirlich/nichtnatirticher Tod

Dja (Wenn js oder ungektirt, Im Vertraullchen Tefl, Blitter 2 ff. ZIff. 20 (Eplkrise) ndhere Hlnweise (falls miglich))

15 4. Warnhinweise

Liegen Hinweise dafiir vor, daB die/der Verstorbene an einer bertragbaren
Krankheit nach § 6 oder § 7 Infektionsschutzgesetz (einschlieBlich HIV) erkrankt war? D neln Dja

16 Sind besondere VerhaltensmaRnahmen bei der Aufbewahrung, Einsargung, Befdrderung und Bestattung zu beachten?

D nein D ja, welche?

17 D Sonstiges (z.B. Gefahrdung
1 durch Giftstoffe/Chemikali \’I

Fortsetzung des Durchschreibeverfahrens!

18 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfiltigen Untersuchung am ( / / um ‘ o Uhr,
TegMonatkahr Uuzett

2.4 A
Kdrperobesfliche mit Rucken, Kopthaut und allen Kamperdffnungen embezogen % Ja§ nem
=N it

Ot nd Datum

Ich hebe inmeine Untersuchung diec gesamte

| ot

Stempel und Telefon {falls nicht im Stempel)
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Todesbescheinigung NRW - vertrauticher Teil 2
Zutraffendes bitte ankreszen bxw casfllien! Blatt

1. Personalangaben

Untere Gesundheitsbehdrde zum Verbleib

1

Name (ggF. Geburtsrame), Vomame{(n) 3 l
2 £3 Standesamt

StraRe 3 Hausnummer g% l

-]

4 5 835 Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.

PLZ, Wohnort, Kreis 3 3 I

&

5 lﬁebu S 6 l:EI T g Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.
7 Geschlecht D manntich mem {-——] Erdbestattung D Feuerbestattung

8 Identifikation nach Deigener Kenntnis D Personalausweis /Reisepall D Angaben AngehBriger/Dritter
_Jnicht mBglich (kein Eiatrag unter 1-6)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitbunkt
9 D Mach eigenen Feststellungen D Nach Angaben Angehdriger/Dritter am I——/-/— um lﬁ,{,ﬁ“—

Tag/Monat/Jahe
um L :

m].)ahr Uhrzeit
Sichere Zeichen des Todes 14 Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus (-abteilung)

[:]“ fl WD' Dﬂulnis E:]h‘imtnd

D nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen
Reanimationsbehandlung durchgefihrt L:] neln i:] ja | StraBe, Wavsnummer

Wer hat die Todesursache festgestellt?

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am

Hamz des Krankenhauses/Arztes 0.3.

PLZ, Ort oder Stempel (falls vorhanden)
= nicht behandelnder Arzt -nach Angaben nichit behandelnder Arzt ohne Angaben
- (:] behandelnder Arzt Q des behandélnden Arztes C] des behandelnden Arztes
T Todesursache (nicht Endzustinde wia Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen) :"Beﬁhrl' Zeitspanne vom
= i Xl
& I a) Unmittelbare Todesursache: rankheitsbeginn bis Tod
T b) Dies ist eine Folge von: b1?
é
= b2"
= ¢} Hierfllr ursichliche
. Grundleiden:
T 1T Mit zum Tode fiihrende Krank-
= heiten ohne Zusammenhang
I~ mit dem Grundleiden: ?
*) ausflillen, soweit dem At mBglich
Epikrise Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt 1, Ziffer 14), falls erforderlich
(2.8. Unfall, Vergift \tainwirkung, g
sowie Ulkati i ):
RuBere Ursache der Schidigung (Angaben Uber den Hergang):
bel Vergiftung zusBiztich Angabe des Mittels
Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen) 24 Diagnose durch Obduktion gesichert?
Schulunfall (ohne Wegeunfall) [:] Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) D nein D ja
Wegaunfall D Arbeits- oder Dienstunfall (chne Wegeunfall) 25 Liegt der Obduktionshefund bel?
D hiuslicher Unfall D sonstiger Unfall D Verkehrsunfall D unbekannt D nein Dja
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieRt 26 bei ungekldrter Identitst der Leiche:
. . g v bei nichtnatiiicher oder ungeklirter Todesart:
Liegt eine Schwangerschaft vor? nein | |Ja ____Monat unbekannt Polizet unterrichtet?
Bestehen Anzeichen flir eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? Elnein D ja Dja nein
Bef Kindern unter 1 Jahr und bei Totgeborenen 29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:
Wo wurde das Kind geboren? D im Krankenhaus D 2uhause D sonstiger Ort D Frihgeburt in der Schwangerschaftswoche
28 Mehrlingsgeburt Dnm’nD ja Gehurtsgraﬂe’ _.em Gehurtsgewichtl g| Lebensd: i volle Stunden D unbekannt
30 Bescheinigt aufgiund meiner soigfialtigen Untersuchung am t / / um l . Ulirg  Ich habe mumeine Untersuchung die gesamte
| Tag/MonatJahr Uhizeit
% Karperobertliche mit Ricken. Kopthaut und allen Korperoffnungen cinbezogen * { }& I nein
|
! Ot Datui
| Unterschuiit

— R Sternpel und Telefon (falls rucht im Stempel)
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Todesbescheinigung NRW - vertrauticher Teil

vom 9. September 2003

Zutreffendes bitte ankreuzen baw. ausfillent, B&m3

1. Personalangaben

Untere

e g und rue
22 Usters de der Woh

1

Name {ggf. Geburtsname), Yomame{n) § L
2 i! Standesamt

Strale 3 Hausnummer !zg l
4 §§3 Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.

PLZ, Wohnort, Krels £ I
5 6] i E —

CeburGEatm Geburtsort, Krels ingang vorgemerkt, Yormerk-Liste-Nr.
7 Geschlecht Dmannﬁdl Dmibﬁch Erdbestattung DFeuerbestattung
8 Identifikation nach Deigener Kenntnis Q!‘ L /Refsepal D Angaben Angehdriger/Dritter

nicht m3glich (kain Elntrag unter 1-6)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

9 D Nach eigenen Feststellungen D Nach Angaben Angehoriger/Dritter am ‘ / / um l :
Tag/Monat/Jahr Uhezeft
10 Falls Sterbezaitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am / / um lumﬂ_!:._

Sichere Zeichen des Todes 14 Zuletzt behandelt durch

D Totenflecke DTotenstzme D Faulnis D Himtod

Hausarzt/Krankenhaus(-abteﬂung)

nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen

Hame des Krankenhauses/Arztes o.3.

Gnm’n i:]]a StraBe, Hawsnummer

Reanimationsbehandlung durchgefiihst

Wer hat die Todesursache festgestellt? AT

oder Stempel (falls vorhanden)

[ behondetnder arzt ] nicht behandelader At nach Angaben (]

Aalnd,

hi

Fohandal

nicht beh
des

.

Arzt ohne A
Arztes

Todesursache (nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen

I a) Unmittelbare Todesursache:

)

ungefahre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod”

b) Dies ist eine Folge von: b1?

b2

c) Hierflir ursdchliche
Grundleiden:

II Mit zum Tode filhrende Krank-
heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden: ?

*} ausfillen, sowait dem Arat mdgtich

F

Epikrise Weitere Angaben zur Todesart

(Blatt 1, Ziffer 14), falls erforderlich
(2.8. Unfall, Verg b

sowle Komplikationen medizinischer Behandlung):

AuBere Ursache der Schidigung (Angaben Uber den Hergang):
bai Vargiftung zusitziich Angabe des Mittals

Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)

24 Didgnose durch Obduktion gesichert?
Schulunfall (ohne Wegeunfall) Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) [T nein (i
D Wegeunfall D Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) 25 Liegt der Obduktionsbefund bei?
D héauslicher Unfall D sonstiger Unfall D Verkehrsunfall D unbekannt D nein L__Ija
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieBt 26 bei ungeklirter Identitit der Leiche:
. . bei nichtnatlrlicher oder ungeklarter Todesart:
Liegt eine Schwangerschaft vor? nein ja Monat unbekannt Polizei unterrichtet?
Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? Dnein Dja Ja feln

Bei Kindemn unter 1 Jahr und bei Totgeborenen
Wo wurde das Kind geb

Loanh "

?

Q sonstiger Ort

.cm Gehurtsgewid\t!

im K

Mehrlingsgeburt DneinD ja  GeburtsgréRe [

29 Bei in dan ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:

[:] Frithgeburt in der ‘
Lebensdaver: |

Schwangerschaftswoche
volle Stunden D unbekanmt

Uniterschiift

g
30 Bescheinigt aufgiund meiner sorgtaltigen Untersuchung am l / / um l - Uhr. Ich habe in meine Untersuchung die gesamte
Tag/Monat/Jahr Uluzeit
Kémerobertlache mit Ricken. Kopthaut und allen Korperéffiungen einbezogen: UJ ja {Inemn
Ort uned Datwn T
|
I

Sternpel und Telefon (falls nicht irn Stetupel)
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Todesbescheinigung NRW - vertraulicher Teil 4
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfillen! Blatt

Untere Gesundhaltsbeh@rds zur Weitedziturg an Landesarat fOr Statistk end
Oatenverarbeitung

L g
PLZ, Wohnort, Kreis

’ Lﬁ‘
Geburtsdatum

s A3l TS
7 Geschlecht l:] manntich [:]weibh'ch
8 Identifikation nach Deigener Kenntnis Ele. | is/Reisepall [:I Angaben Angehdriger/Dritter

nicht maglich (ein Eintrag unter 1-6)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

9 D Nach eigenen Feststellungen D Nach Angaben Angehériger/Dritter am I / / um [ :
Tag/Monat/Jahr Uhrzeit
10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am / um :
3

PO

)

)
.
4

A
2,
4

Todesursache (nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen) ungefahre Zeitspanne vom
15 1 a) Unmittelbare Todesursache: Krankheitsbeginn bis Tad?

16 b) Dies ist eine Folge von: bt

17 b2
¢} Hierfir ursdchtiche
Grundleiden:

Mit zum Tode fithrende Krank-
heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden: - - — R ——————

*) ausfullen, soweit dam Aet maglich

-
=1
—
o=}

Bléitter 2-5 in Durchsch
=
-]

20 |Epikrise Weitere Angahen zur Todesart e ——
(Blatt 1, Ziffer 14). falls erfurderlich
(z.8. Unfall, Vergift g - R
sowle her Behandl L ~ .
Aubere Ursache der Schiidigung (Angaben Uber den Hergang); T
bei Vergiftung zusitzlich Angabe des Mittels —

21 Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen) 24 Diagnose durch Obduktion gesichert?
—I Schulunfall (ohne Wegeunfall) D Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) m nein D ja
Wegeunfall D Arbeits- ader Dienstunfall (ohne Wegeunfall) 25 Liegt der Obduktionsbefund bei?
D hauslicher Unfall D sonstiger Unfall [:I Verkehrsunfall D unbekannt D nein Dja
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht aussr_hhefst 26  bei ungeklarter Identitit der Leiche:
. D bei mchtnatlldlcher oder ungeklirter Todesart:

22 Liegt eine Schwangerschaft vor? nein ja ____Monat unbekannt te
23 Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? Dnein Dja

8ei Kindern unter 1 Jahr und bei Totgeborenen 29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:
.27 Wa wurde das Kind geboren? D im Krankenhaus D zuhause U sanstiger Ort [] FrBhgeburt in derl Schwangerschaftswoche
!
TB1 | 28 Mehrlingsgeburt DnemD ja  GeburtsgroBe ! I . tm Geburtsgewichtl____ g Lebensdauer: _ volle Stunden D unbekannt

30 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfiltigen Untersuchung am / / urm e Uhr [

Tag/Monat. Jahr
VAR 3
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Todesbescheinigung NRW - vertrauticher Teil

1. Personalangaben

1
Name {ggf. Geburtsname), Yomame(n)
2
StraBe 3 Hausnummer
4
PLZ, Wohnort, Kreis
5 6
Geburtsdatum ‘Geburtsort, Krejs
7 Geschlecht minnlich i:]miblich b e
8 Identifikation nach eigener Kenntnis Q Personalausweis/Reisepall Q Angaben Angehdriger/Dritter
nicht mbglich (keln Eintrag untsr 1-6)
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
9 D Nach eigenen Feststellungen G Nach Angaben Angehdriger/Dritter am |L__./ / um L :

Tag/Monat/Jahe Uhrzait

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am %WW/'_ um l—__Uhrun:

Sichere Zeichen des Todaes 14 Zuletzt behandett durch Hausarzt/Krankenhaus(-abteilung)
[ vtetecte [ oenstare £ entts o

Hama des Krankenh: Arztes 0.3,
G nicht mit dem Leben vereinbare Vertetzungen ama akenhausas/Arztes o
Reanimationsbehandlung durchgefithrt {:J nein {j Ja | e, v

Wer hat die Todesursache festgestellt?

PU, Ot oder Stempel (falls vorhanden)

nicht behandelnder Arzt nach Angab nicht behandelnder Arzt ahne Angaben

D behandelnder Arzt ‘:‘ des behandelnden Arztes C—:] des behandelnden Arztes

Todesursache (nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Hevz-Kreislaufversagen) ungefihre Zeitspanne vom
3 Krankheitsbeginn bis Tod"

I a) Unmittetbare Todesursache:

b) Dies ist eine Folge von: b1

b2?

c) Hierfiir urséchliche
Grundleiden: 7
1T Mit zum Tode fiihrende Krank-

heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden: 7

*) susfillen, sowsit dem Arzt.miglich l

g
E
&

O

=

(<5
™
o
=

|Epikrise Weitere Angaben zur Todesart - -
(Blatt 1, Ziffer 14), falls erforderlich

(z.8. Unfall, Vergiftung, Gewsitainwirkung, Selbsttitung
sowie Komplilationen medizinischer Bahandlung):
AuBere Ursache der (: ben Gber den
bel Vergiftung zusitztich Angabe des Mittels

gang)

Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen) 24 Diagnose durch Gbduktion gesichert?
 sehutunfall (ohne Wegeunfall) | Spor- oder Spieunfal otcht in Haus oder Schule) e Ui

Wegeunfall D Atbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfalt) 25 Liegt der Obduktionsbefund bef?
D hausticher Unfall D sonstiger Unfall D Verkehrsunfall {_j unbekannt L_,.] nein Dja
o v e e S [
Bestehen Anzeichen fir eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? Dnein D ja ja nein

Bei Kindern unter 1 Jahr und bei Totgeborenen 29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeboreren:

Wo wurde das Kind geboren? D im Krankenhaus D zuhause D sonstiger Ort D Friihgeburt in der Schwangerschaftswache
28 Mehilingsgeburt Dnein[:] ja Gehurtsgré&el cm Geburtsgewid!tl g| Lebensd volle Stunden D unbekannt
30 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfiltigen Untersuchung am [ / / um ! Uhr, Ich habe in meine Untersuchung die gesamte
’ TagMonat/Jahr Uhrzeit
Korperoberfliiche suit Ritcken. Kepthaut und allen Korperofiiwingen einbezogen [ ja ] nem

b
l Ot und Darum
L { Urterschuft

Stempel und Telefon (falls nicht i Stempely




