
Blatt 3: Verbleibt bei der Leiche 
(Obduktionsdoppel) 

Personalangaben 
Name, ggf. Geburtsname 

Straße. Hausnummer 

Moneyinokec, cb (nuke 

PLZ, Wohnort, Kreis 

Geburtsdatum 

Sterbeort 

falls Sterbeort nicht bekannt 

Auffindungsort 

Sterbezeitpunkt 

Zwischen 
Sterbezeitraum 

Tag 

sowic bei Totgeborenen 

bei Frauen 

|os 31&14 

WARNHINWEISE 
bei Kindem unter einem Jahr Tot 

Monat 

bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten 24 
Stunden verstorben sind 

St 

Unfall 

|Todesart: 

Sichere Zeichen des Todes: 

Selbsttötung 

unmittelbar zum Tode 
führende Krankheit 
vorangegangene Ursachen 
Krankheiten, die die unmitelbare 
Todesursache unter a) herbeigeführt 
haben, mit der ursprünglichen Ursache 
(Grundleiden) an letzier Stelle 

geburt 

andere wesentliche Krankheiten 
Krankheiten, ie zum Tode beigetragen 
haben, ahne mit de unmitelbaren 
Todesursache oder dem Grundleiden im 
Zusarnnenhang zu stehen 

Tod durch fremde Hand 

Datum: 

PLZ, Ort, Kreis, z. B. Wasser, Wald 

Monal 

Todesursache, klinischer Befund 

Freignis, dessen nähere 
Umstände unbestimmt 

Jahr 

Straße. Hausnumnmer (z. B. Krankenhaus), PLZ, Ort. Kreie 

Ort der Lejchenschau: 

Zeitpunkt: 

zuletzt behandelnde(r) Hausärztin/Hausarzt 
Name: Dr Holunanc Telefon: 

22o22o124soo 

ja 

Jahr 

Todesbescheinigung 

Geburtsort 

Uhr 

natürlicher Tod 

VorLaael Harkus 

Monat 

a) Todesursache 

Liegt eine Schwangerschaft vor? 

b) als Folge von c) 

c) Grundleiden 

Totenstarre 
Reanimationsbehandlung 

- vertraulicher Teil -

Lepb 

Liegen Anzeichen dafür vor, dass in den letzten drei 
Monaten eine Schwangerschaft bestand? 

bite nur in� Todesursacbe je Feld, nicht Endzustände wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufstilkstand usw, eintragen 

St 

Infektionsgefahr (z. B. Meldepflichtige Erkrankung gem. $ 6 IfSG) 
Mehrlings 

nein Länge bei Geburt geburt 
Frühgeburt in der Schwangerschaftswoche 

den Tod und die oben genannten Angaben. 

Cseudng See Hangemate Qa keleeTakrod 
Min 

Wohnheim 

Alergie ise 

ja, im 

Totenflecke 

Verkehrsunfall 

häuslicher Unfall 

und 

Heriakadet 

oder: falls Sterbezeitpunkt nicht genau feststellbar 

Schulunfall (ohne Wegeunfall) 

nein 

Name: 

Tas 

Geschlecht: 

-ten Monat 

F�ulnis 

YI ja 

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

Monal 

Wechselaideag mit Hertabe fke 

Heackraakuse, Benct fgt 

nein 

Unfallkategorie (bitte nur eine Untergruppe ankte und Zutreffendes unterstreichen) 

Jabr 

nicht natirlicher Tod (auch Verdacht) ungeklärte Todesart |Obduktion erforderlich: 
Weitere Angaben zur Klassifikation bei nichtnatürlichem Tod 

Komplikationen medizinischer 
Behandlungen 

Dein 

zuletzt behandelnde(r) Ärztin/Arzt im Krankenhaus 

Sonstiges (z. B. Radioaktivit�t) 

Geburtsgewieht| 

nein 

cm 

rnännich 

Lebensdauer in 
vollendeten Stunden 

Verletzungen, die nicht rmit dem Leben vereinbar sind 

 Ursache der Schädigung (Angaben über der ervang, Ort des Ereignisses, bei Vergiftung Angabe des Mittels) 

Ehugata ge2 Spate 

Arbeits- 0. Dienstunfall (ohne Wegeunfall) 

unbekannt 

Zeitdauer zwischen 
Beginn der 

Krankheit nd Tod 

Sport- o. Spiclunfall (nicht in Haus o. Schule) 

Gewerbe-, Dienstleistungseinrichtungen 

Telefon: 

Unlerschritienpel der Arztindes Arzies, Telefun, Eiurichtune 

ONEDEN 

PNTASCSgAL ONNDENTIALCU 

weiblicb 

Hirntod 

ICD-10 

Ärztliche Bescheinigung: Aufgrund der von mir sorgfältig und an der unbekleideten Leiche durchgeführten Untersuchung bestätige ich hiermit 

nein 

ICD-10 
(Kapitel xx) 

Industrieanlagen, Buustellen 

sonstiger Unfall 

Landwirtschaftlicher Betrieb 
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