Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und

{Vordruck Todesbescheinigung)

(03080)

Deulscher Gemeindeverlag GmbH

W. Kohlhammer
Telefon: (01 80) 5 10 66 01 - E-Mail: komflow@kohlhammer.de

05/515/0111/50

e Die Todesbescheinigung
Todesbescheinigung NRW (gt 1 jere Sesundheisbendrde ist unverzilglich Zutreffendes bitte ankreuzen | X
- Nichtvertraulicher Teil - auszuhand gw; und / oder ausfiillen
tandesamt

1. Personalangaben

Namge {ggf. Geburtsname), Vomame(n)
g\\m etann, Mustal el
Mustergira e
PLZ. Wuhm:FL Krels

e Mysienausen
C)'Tﬂao N A ’\?\u exrhausién ‘l Erdbestattung [_| Feuerbestatfung

7 Geschlecht @mﬁnnlim D weiblich

Personalausweis/ Angaben
8 Identifikation nach @eigener Kenntnis Reisepass [:IAng'ehérigerfDmt'er

|_| nicht moglich (kein Eintrag unter 1 - 6)
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

9 ENach eigenen Feststellungen I:’ Nach Angaben Angehoriger/Dritter am ('ﬂ?ﬁ‘[ (’%‘Im/tz Ja'% H um (5“&] /(" l%

Tag “Tonat = Jahr Stundén | Minulen

-

31 Hausnummar Slerbefall beurkundel, Sterbebuch-Nr.

~

Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.

Wird vom Standesamt
ausgefiilit

(2}

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am
Ende des Durchschreibeverfahrens! Bitte die Blatter 2 ff. wegklappen und gesondert ausfiillen!

Zusatzangabe fiir totgeborene oder in der Geburt gestorbene
Leibesfriichte von mindestens 500 g
(als Sterbezeitpunkt gilt der Geburtszeitpunkt):

=
L
I —
£
% 11& Sterbeort 12 D Auffindeort, falls nicht Sterbeort 13 EI als tote Leibesfrucht geboren |:| in der Geburt gestorben
43
@ Name der EInichiung (des Krankenhauses/Hieimes 0.4)
- —
Q
@ — \
5 QT
é StraBa, Hausnummer 5 (\/‘m
£ A,
PR R
§ oder Stempel der Einrichtung (falls vorhanden)
=
14 3. Todesart

Gibt es Anhaltspunkte fiir 2uBere Einwirkungen, die den Tod zur Folge hatten?
(z. B. Selbsttdtung, Unfall, Tétungsdelikt, atich durch &uBere Einwirkungen evil. mitverursachte Todesfélle, Spattodesflle nach Verletzung)

E nein wenn nein, Todesart & natiirlich oder

D ungeklart, ob natirich/nichtnattiricher Tod

elektronische Speicherung verboten!

'_‘ ja (Wenn ja oder ungeklart, im Vertraulichen Teil, Blatter 2 ff. Ziff. 20 [Epikrise] néhere Hinweise [falls moglich])

15 4. Warnhinweise
Liegen Hinweise dafiir vor, dass die/der Verstorbene an einer iibertragbaren Krankheit
nach § 6 oder § 7 Infekhonsschutzgesetz (einschiieBlich HIV) erkrankt war? I:’ ja E nein

16 Sind besondere Verhaltensmainahmen bei der Aufbewahrung, Einsargung, Befrderung und Bestatiung zu beachtan?

g nein D ja, welche?

Sonsliges (z. B.
4 |:| Gefahrdung durch
Glﬂstotfa!Chemlkanen}

Fortsetzung des Durchschreibeverfahrens!
Bescheinigl aufgrund meiner C)TEQA Monat - Jahr

Stugden inulep Stomped und Telafon (falis nichl km Slampel)
sorgfalfigen Unlersuchung am UOIALZC AN M_ _luhr, e

Ich habe in meine Untersuchung die gesamte Korperoberfidche ..'
mit Riicken, Kopfhaut und allen Kérperoffnungen einbezogen: AR / nein \_)\
O, Dalum Unlerschif ; N

Busoelstodt ooty Mamm?m@el <

-




Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und

{Vordruck Todesbescheinigung)

(03080)

Deutscher Gemeindeverlag GmbH

W. Kohlhammer
Telefon: (01 80) 5 1066 01 - E-Mail: komflow@kohlhammer.de

05/515/0111/50

elektronische Speicherung verboten!

Todesbeschelnlgung NRW Blatt 2  Untere Gesundheitsbehérde zum Verbleib Zutreffendes bitte ankreuzen
- Vertraulicher Teil - und / oder ausfilllen
g Slandesamt

ik Personalangahen 9.5
1 (ol Gebsisname), Vormame(y) A —= °3

] v%a LS el iymnn, (MU il o2 2
2 | Strafa 3 5 \ [ 31 Hausnummer gf_ % Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr,

VISt X Q \'f,\?"‘ : A 2EE
4 | PLZ Woor Rros 2 B & | Eingang vorgemernd, vormerk Liste-Nr.
22 L2, |,\__.t_-.\ | € I\ ouuSe 29

5 Gabul}sdntum g =) G-ebur!sufl Krels . e = ﬁg —

O 0N A9 T VL E-exnhauseén S Erdbestatlung IFeuerbastauung
7 Geschlecht \ménnlich | |weiblich

S —| Personalausweis/ Angaben
8 Identifikation nach [ ‘lxeigener Kenntnis Reisepass Angehoriger/Dritter
[ nicht moglich (kein Eintrag unter 1 - 6)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

= Tag Monal ~ ., Jahr ¥ Stunden Mmulen
9 _Nach eigenen Feststellungen D Nach Angaben Angehdriger/Dritter am }l 41y A / k’ |~ Jj(-g um|(") [ A [

Tag “Monal Jahr Sl.unden Minuten

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am | | [ | | fum] | |

Sichere Zeichen des Todes

1 gTotenﬂecke B Totenstarre | I Faulnis

I:I Nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen

m ja [E‘ neln

D Himtod

12 ){animationsbahandlung durchgefiihrt

14 Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus (-abteilung)
Narme des Krankenhauses/Arzles o. 3. ( L

Strae, Hausumimer \\\_{\( =

PLZ, Ot N

—

Wer hat die Todesursache festgestellt?

ader Stempel (falls vorhanden)

Nicht behandelnder Arzt nach Angaben Nicht behandelnder Arzt ohne Angaben des behandelnden
13m Behandelnder Arzt des behandelnden Arztes Arztes
2 ungefahre Zellspanne vom
Todesursache (nicht Endzusténde wie Atemstillstand, Herz-Krelslaufversagen) Krankheitsbeginn bis Tod *)

Unmittelbare <~ -~
la) Todesursache: >

Hicnblukuang o

Munuten

Hi npaeiackasen

b) Dies ist eine Folge von b1*)

Moo ke

Blatter 2 - 5 im Durchschreibeverfahren!

b2*)

Hierfir ursachliche
¢) Grundleiden: *)

MM AC L No M

Mit zum Tode fiihrende
II' " Krankheiten ohne

CRYES foie Dioeles melutus

3@&&(‘8

Zusammenhang mit dem

Grundleiden: *) *) ausfillen, soweit dem Arzt maglich

Epikrise

Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt 1, Ziffer 14), falls

erforderlich
(z. B. Unfall, Vergiftung, Gewallemwnkung

Selbsttotung sowie Komplikalionen
medizinischer Behandlung):
AuBere Ursache der Schadigung (Angaben

Uber den Hergang); bei Vergiftung
zusétzlich Angabe des Miltels

Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)

Schulunfall (ohne
|:| Wegeunfall)

|:| Wegeunfall D Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall)

sonstiger Verkehrs-
|_| hauslicher Unfall 1 l Unfall m unfall l_l unbekannt

D Sport- oder Spielunfall (nichtin Haus oder Schule)

24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

E.oE

25 Liegt der Obduktionsbefund bei?

[ Tnen [ Jia

Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieft
_I unbekannt

Manal
Liegt eine Schwangerschaft \mﬁD nein [:] ja
I_] ja m nein

Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den
letzten 12 Monaten?

26 Bei ungeklarter Identitat der Leiche:
Bei nichtnatirlicher oder ungeklérter Todesart:
Polizei unterrichtet?

l_l ja [_1 nein

Bei Kindern unter 1 Jahr und Totgeborenen

29 Beiin den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugaborenen;

im Kranken- T Frihgeburt in der
Wo wurde das Kind geboren? haus E zu Hause sonstiger Ort Schwangerschaftswoche
Geburtsgrofle Geburtsgewicht
Mehrlingsgeburt? _l nein I | ja cm g Lebensdauer: volle Stunden | I unbekannt
Bescheinigt aufgrund meiner .Jag . Monal o ~dahr {4 Stunden Mmulen Stempel und Telefon (falls nichl im Stompel)
sorgféltigen Untersuchung am | | | () A L_|‘:__"[ = \ £ | A[C Jubr

Ich habe in meine Untersuchung dle gasamie Korperoberflache
mit Riicken, Kopfhaut und allen Kérperdfinungen einbezogen:

H ja l_] nein

SRES

Ort, Datum Unterschrift
A = A
4 A | !j

ill] Fie o J i 1

(,\
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Untere Gesundheitsbehdrde zur Einsichtgewahrung an
Todesbeschelnlgung NRW Blatt 3 Krebsregister und zur Weiterleitung an Untere Zutreffendes bitte ankreuzen
- Vertraulicher Teil - Gesundheitsbehdrde der Wohnsitzgemeinde - und / oder ausfilllen
© tandesamt
1. Personalangaben ﬂ,,;:‘g
1 | Name (gg. Gaburisnama}, Vomamalr) 2B
J‘_J.\. LSS (- \ 117} \ (Y \ | I. A o Val ol 2
2 | SlraBe g i i . ; (BS3] Hausnwpmer é‘f_% Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr,
AL TS Faga el =" A 2EE
4 | PLZ, Wohnort, Krels ' + : = = é%g Einganyg vorgemerkd, Vormork-Liste-Nr.
. e Lo, W CONY 'O AN c g
3 : - > = o &
5 | Geburtsdatum -1 B Geburtsor, Kreis b e »n L
OA.0AA ) | WV EIVAUSE = _IErdbestaiang | |Fauafbas§altung
7 Geschlecht \ménnlich | |weiblich
Personalausweis/ Angaben
8 Identifikation nach ~eigener Kenntnis Reisepass Angehoriger/Dritter
nicht maglich {kein Eintrag unter 1 - 6)
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
( Tag Monat Jabr . Stunden | Minuten
9 Nach eigenen Feststeliungen D Nach Angaben Angehoriger/Dritter am A LALLM AT Jlum] ™M {
Tag Monal Jahr Slunden Minuten
10 Falls Starbezeilpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am | | | | | fum] | |

Sichere Zeichen des Todes

1 1 . Totenflecke E Totenstarre D Faulnis

D Nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen

[l

[:l Hirntod

12 Fféammat[ansbahandlung durchgefiihrt

14 Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus (;ablai[ung[

Name des Krankenhauses/Arzies o, a. L

¥

.\'

Slralle, Hausnummer o A

FZOol C. & —

Wer hat die Todesursache festgestellt?

13 I”‘){r] Behandelnder Arzt des behandelnden Arztes

Nicht behandelnder Arzt nach Angaben

oder Slempel {falls vorhanden)

Nicht behandelnder Arzt ohne Angaben des behandelnden
Arztes

Todesursache (nicht Endzustinde wie Memstillsland Herz-Krgislaufversagen)

ungefahre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod *)

Y

Unmittelbare

1\ " bW Wal ~ ) “ i ~

15 la) Todesursache: mil |,1. ALY VWA 8 (Y RYOICAEX
16 b) Diesisteine Folge von b1*)| | | { () (U [ T\CANC)
17 b2Y)

Hierfiir urséchliche N AL VA AN O] ; \ (a8

c¢) Grundleiden: *) VY A VAN AT (O (Y (M

Mit zum Tode fihrende L o1+ A0 O\ i
19 Il Krankheiten ohne \ I ] |, {

Zusammenhang mit dem o

Grundleiden: *) *) ausfillen, soweit dem Arzt moglich
20 Epikrise

Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt 1, Ziffer 14), falls

erforderlich

(z. B. Unfall, Vergiftung, Gewaltemwurkung
otung sowie Komplikationen

medizinischer Behandlung):

Auliere Ursache der Schadigung (Angaben

Uber den Hergang); bei Vergiftung
zusétzlich Angabe des Mittels

21 Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)

Schulunifall (ohne
EI Wegeunfall)

| Wegeunfall | | Arbeits- oder Dienstunfall {ohne Wegeunfall)

sonstiger Verkehrs-
I hauslicher Unfall | | | unbekannt

E’ Sport- oder Spielunfall (nichl in Haus oder Schule)

24  Diagnose durch Obduktion gesichert?

[ e [ ]ia

25 Liegt der Obduktionsbefund bei?

D nein D ja

Unfall unfall
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieft
|::| unbekannt

Liegt eine Schwangerschaft vor?|:| nein ‘:' ja e
]_l ja J—\ nein

22
Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den

26 Bei ungeklarter Identitét der Leiche:
Bei nichtnatrlicher oder ungeklarter Todesart:
Polizei unterrichtet?

[ e

23 letzten 12 Monaten? nein

Bei Kindern unter 1 Jahr und Totgeborenen 29 Beiin den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:

im Kranken- 1 Friihgeburt in der
27 Wo wurde das Kind geboren? haus |_ zu Hause sonstiger Ort | Schwangerschaftswoche
Geburtsgrolie Geburisgewicht

28 Mehrlingsgeburi? T nein ’—] Ja cm g Lebensdauer: volle Stunden | | unbekannt

Bescheinigt aufgrund meiner ~T2g A Monali 2 g ~dahr _Slunden Mmulen Stempel und Telefon (Tals nichtim Stempel)
30 sorgfaltigen Untersuchung am | { CP A [um) Uhr, o

Ieh habe in meine Untersuchung die gesamte Korpemberﬂéche
mit Riicken, Kopfhaut und allen Kérperbffnungen einbezogen:

e |—|

Ort, Datum Unterschrift




Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und

(Vordruck Todesbescheinigung)

(03080)

Deutscher Gemeindeverlag GmbH

W. Kohlhammer

05/515/0111/50

elektronische Speicherung verboten!

E-Mail: komflow@kohthammer.de

Telefon: {01 80) 5 10 66 01 -

Todesbescheinigung NRW

- Vertraulicher Teil -

Blatt 4

Untere Gesundheitsbehérde zur Weiterleitung an Landesamt fir
Statistik und Datenverarbeitung

Zutreffendes bitte ankreuzen
und / oder ausfiillen

[x]

7
8

1. Personalang

aben

PLZ, Wohnor!, Kreis

Geburtsdatum |

Geschlecht '___l weiblich
Personalausweis/
Reisepass

D ménnlich |

Identifikation nach D eigener Kenntnis
|_| nicht méglich (kein Eintrag unter 1 - 6)

Angaben

Angehoriger/Dritter

Standesamt

ISe

[}
. g
22
== Sterbelall beurkundel, Sterbebuch-Nr,
5.:2)
< Eingang vorgemerkl, Vormerk-Liste-Nr.

Standesamt,
Untere Gesundheitsbehdrde

Blatter 2 - 5 im Durchschreibeverfahren!

20

21

22
23

9 D Nach eigenen Feststellungen

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

Todesursache (nicht Endzustéinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen)

D Nach Angaben Angehériger/Dritter am ' (B !

Stunden | Minuten

um| | [
Slunden

Minuten

[ ungefahre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod *)

Unmittelbare
la) Todesursache:

b) Dies ist eine Folge von b1*)

b2?)

Hierfiir ursdchliche
Grundleiden: *)

Mit zum Tode fiihrende
II'  Krankheiten ohne

Zusammenhang mit dem

Grundleiden: *) *) ausfiillen, soweil dem Arzt maglich

Epikrise

Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt 1, Ziffer 14), falls

erforderlich
{2 B. Unfall, Vergiftung, Gewalteinwirkung,
Selbsttdtung sowie Kemplikationen

medizinischer Behandtung):
AuRere Ursache der Schadigung (Angaben

Gber den Hergang); bei Vergiftung
ausitrich Angabe des Mitels

Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)

Schulunfall (ohne
D Wegeunfall)

D Wegeunfall
l_l hauslicher Unfall m

Verkehrs-

sonstiger
unfall

Unfall

‘:I Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schulg)
D Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall)

m unbekannt

24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

[ Jnen [ |ia

25 Liegt der Obduktionsbefund bei?

[ Jnen [ ]

Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschliefit

WP

Liegt eine Schwangerschaft vor?lj nein ja
Bestehen Anzeichen fur eine Schwangerschaftin den
letzten 12 Monaten?

:I unbekannt
l_l nein

26 Bei ungeklarter Identitat der Leiche:
Bei nichtnatiirlicher oder ungeklarter Todesart:
Polizei unterichtet?

Bei Kindern unter 1 Jahr und Totgeborenen
im Kranken-

haus I_

zu Hause

Wo wurde das Kind geboren?

sonstiger Ort

29 Beiin den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugehiorenen:

Friihgeburt in der
D Schwangerschaftswoche

I—] nein ’——I ja

Mehrlingsgeburt?

g Labsnsdaun

Ori, Dalum

Stunden

Minuten

’, Yya gAY,




