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- vertraulicher Teil -
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Name, gef. Geburtsname = T o &
a ONeAI d In |Y1(/l((j Q. a(b,‘s
StraBe, Hausnummer Xl\ L 1 n (J*lcl/\ Sh (V8
PLZ, Wohnort, Kreis OV A4 E) ) Le- P
Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort
e Q C (2 N 1
/ ] O3] (| 3 |8 l_%_l L(/-{) 09 Geschlecht: m mannlich D weiblich
Strale, H (2. B. Krankenhaus), PLZ, Ort, Krejy ——
Sterbeort
falls Sterbeort nicht bekannt PLZ, Ort, Kreis, z. B. Wasser, Wald
Auffindungsort COSpuding (ce |, Hansemate (n KafjeeFat ad
Sterbezeitpunkt r l l rl | ‘ | ﬂ oder: falls Sterbezeitpunkt nicht genau feststellbar
S be M nal Qld Tag Momai Jahr Sud. Mm.
terbezeitraum
— 210 20enl [[Sloo] = Dalorlzeicel [ g
WARNHINWEISE Infektionsgefahr (z. B. Meldepflichtige Erirankung gem. § 6 1fSG) Sonstiges (z. B. Radioaktivitat
bei Kindem unter einem Jahr | Tot- Mehrlings-
sowic bei Totgeborenen cburt ja nein eburt ia nein | Liiinge bei Geburt | cm (}eb.llrtsgewicht | 1 | g
m:d:g;b;mimmalb der ersten 24 _l Frithgeburt in der Schwangerschaftswoche f:ll:en Sda' wsltl:mdm
bei Frauen Liegt eine Schwangerschaft vor? ] ja, im [_] -ten Monat D nein D unbekannt
Liegen Anzeichen dafiir vor, dass in den letzten drei . .
Monaten eine Schwangerschaft bestand? I_l Jja [_] nein
zuletzt behandelnde(r) Hausérztin/Hausarzt zuletzt behandelnde(r) Arztin/Arzt im Krankenhaus
Name: ‘ . Telefon: 2 Telefon:
ame Df HC“LU\ O{HCL*' ‘elefon: / Name: ‘elefon:
Sichere Zeichen des Todes: | Totensre | | Totenflecke Faulnis Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind | | Hirnod
Reanimationsbehandlung )( ja nein
Todesursache, klinischer Befund Zidmarsoiacion. | i
bitte nur gine Todesursache je Feld, nicht Endzustinde wie Atemstilistand, warelslnufsﬂlkmz usw, eintragen Krankheit uad Tod
1  unmittelbar zum Tode #) Todesursache H = i ; 2
fhrende Krankheit ertinfade ,
vorangegangene Ursachen b) als Folge von c) ‘ /
Krankberien, dc die unmitclbare (e chSelwiduny mik Hertable ffew
Rt Ol p o v
mit
(Grundiciden) an letzter Stelle HFR'CJQ(O-"QL«A? . Benec ¥ ﬁ-jQ)"’
I  andere wesentliche Krankheiten N |
Krankheiten, die zum Tode bei
haben, ohne mit der unmittelbaren
3 " Grandloiden ; . -
i | Merge  Mige

Nihere Angaben zur Todesursache, zu Begleiterkrankungen und operativen Eingriffen (Epikrise)

Todesart:] I natiirlicher Todl ! nicht natiirlicher Tod (auch Verdacht) |XI ungeklirte Todesart | O ktion er[[u[!erlich:

_Weitere Angaben zur Klassifikation bei nichtnatiirlichem Toq ja nein
Komplikationen medizinischer auBere Ursache der Schidigung (Angaben iiber doy Hergang, Ort des Ereignisses, bei Vergiftung Angabe des Mittels) ICD-10

2 itel X
Unfall []

Unfallkategorie (bitu: nur eine Umergmppe ankregzen und Zutreffendes unterstreichen)

Tod durch fremde Hand il p

‘:] 11 (obne W ) D Arbeits- 0. Dienstunfall (ohne Wegeunfall) D Industrieanlagen, Buustellen
Selbstttung D hauslicher Unfall D sport- 0. Spiclunfal (nicht in Hauso. Schule) [:] Landwirtschafilicher Betricb
Freignis, dessen nihere
Umstinde unbestimmt Y l I Verkehrsunfall Gewerbe-, Dienstleistungseinrichtungen sonstiger Unfall

Arztliche Bescheinigung: Aufgrund der von mir sorgfiltig und an der kleideten Leiche durchgefiihrten Untersuchung bestitige ich hiermit
den Tod und die oben genannten Angaben. unbe
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Zeitpunkt: 11 thr

Ztin/des Arzies, Telefon, Eindichtung

S“""ﬁ’ cbunomﬂ 'Cﬂ'F“"E‘“T'f
EN

CONFIDENY L LOINEIL SieTt,




{ "type": "Form", "isBackSide": false }

