{Vordruck Todesbescheinigung)

(03080)

Deulscher Gemeindeverfag GmbH
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Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und
elektronische Speicherung verboten!

12 D Auffindeort, falls nicht Sterbeort

11 XI Sterbeort

A e Die Todesbescheinigung
Todesbescheinigung NRW Blatt 1 e oesundheiisbehdrde ist unverziglich Zutreffendes bilte ankreuzen
- Nichtvertraulicher Teil - auszuhandigen. und / oder ausfiillen

Standesarmt
1. Personalangaben E
1 | Narge (ggf. Geburisname), Vomame(n) i g
MUt estvann, Mustalon £
2 | Stra E = \ N 31 Hausnummar S 'E Slerbefall beurkundel, Sterbebuch-Nr.
stersiralRe 2%
4 | PLZ, Wehnort, Krels \" (] s Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.
i 223 > M \E%J‘ © VoUSEN E
m T , Kreis . = :
C)’TMO A A 5 AT R =Y NGuSen j Erdbestattung [_| Feuerbestatiung
7 Geschlecht gmﬁnnlim D weiblich
Personalausweis/ Angaben
8 Identifikation nach @@'gener Kenntnis Reisepass [:I Angehdriger/Driter
|_| nicht méglich (kein Eintrag unter 1 - )
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
i o T8g Monat Jahr - tungden I
9 ENach eigenen Feststellungen I:’ Nach Angaben Angehoriger/Dritter am (] D) [./[ () /I 7 ) ]./{ ﬂ umé & /(" %
Tag | Monat © Jdahr Stund@én | Minulen
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):

13 [I als tote Leibesfrucht geboren D in der Geburt gestorben

Gibt es Anhaltspunkte fiir 2uRere Einwirkungen, die den Tod zur Folge

wenn nein, Todesart & natiirlich oder

E nein

=
L
o
b=
Q
>
]
2
Q Narme der Einrichiung {des Krankent /Helmes 0.4
- =
Q
2 <\
8 VO X
é Strale, Hausnummer ’(‘J‘m = NN
B
§ . oder Stempel der Einrichtung (falls vorhanden)
=
14 3. Todesart

(z. B. Selbsttdtung, Unfall, Tétungsdelikt, atich durch &duBere Einwirkungen evil. mitverursachte Todesflle, Spattodesflle nach Verletzung)

D ungeklart, ob natirich/nichtnattiricher Tod

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

hatten?

15 4. Warnhinweise

16

Liegen Hinweise dafiir vor, dass die/der Verstorbene an einer iibertragbaren Krankheit
nach § 6 oder § 7 Infektionsschutzgesetz (einschiieBlich HIV) erkrankt war?

Sind besondere VerhaltensmaBnahmen bei der Aufbewahrung, Einsargung, Befrderung und Bestattung 2u beachten?

I:’ ja E nein

g nein D ja, welche?

Sonsliges (z. B.
Gefahrdung durch
Giftstoffe/Chemikallen):

| |

Bescheinigl aufgrund meiner Tag

sorgfaltigen Untersuchung am  |(7) l./\ )

Ich habe in meine Untersuchung die gesamte Kérperoberfiache
mit Riicken, Kopfhaut und allen Kérper6ffnungen einbezogen:

Fortsetzung des Durchschreibeverfahrens!

Stempe! und Telefon {falis nichl m Stempel)

ja

L’

Ort, Datum Untarschrift

RRpestadt 010y Ma

rhinaeisod




Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und

{Vordruck Todesbescheinigung)

(03080)

Deutscher Gemeindeverlag GmbH

W. Kohlhammer
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elektronische Speicherung verboten!

Todesbeschelnlgung NRW Blatt 2  Untere Gesundheitshehérde zum Verbleib Zutreffendes bitte ankreuzen
- Vertraulicher Teil - und / oder ausfiillen
@ Slandesam
1. Personalangaben 9.5
1 [ Name (agf Gebertsnare), Vomame(n) ——— _ ; E¥
MUt et onnnn, Must al o o2
2 ‘Slraﬁg J T ~ ) | 3|'Hausnu_§11met gf_% Sterbelall beurkunde!, Sterbebuch-Nr.
ATt X 211 A '-'“:(___ A S ES
4 PLLW&mrl Km!.s o H ) \ ¢ i ﬁgg Elngang vorgemarkt, Vormark-Liste-Nr,
".\ = UNAL \ WOULSE =S
5 Gabul!sd:.hm\ A 43 | 61 Getn.IrlsurI Hrels Ik i P ‘%‘E =
() {.OAA v VAL S X VOULSEN =) Erdbestaliung IFeuemeslauung
7 Geschlecht __méinnlich ‘ lweiblich
S —| Personalausweis/ Angaben
8 Identifikation nach [ ‘|\eigener Kenntnis Reisepass Angehariger/Dritter
I nicht moglich (kein Einfrag unter 1 - 6)
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
R o ‘Tagl Mona}lf = Jahr Stunden JMinu_ler_\_
9 _Nach eigenen Feststellungen I:] Nach Angaben Angehoriger/Dritter am t'!: I | /l k’ A j(t um|( ] LA ()
Tag “Monat Jahr Slunden Minulen
10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenaufiindung am | [ [ [ | fum{ | |

Sichere Zeichen des Todes

11 gTotenﬂecke B Totenstarre | I F&ulnis

‘:I Nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen

I—l ja [E‘ neln

D Hirmtod

12 /)%ggnimationsbehandlung durchgefilhrt

14 Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus (-abteilung)
Name das Krankenhauses/Arzles o. 4. ( L

Stralta, Hausnumimer

RS

PLZ, Ot C \"

oder Stempel (falls vorhanden)

Wer hat die Todesursache festgestellt?

Nicht behandelnder Arzt nach Angaben
des behandelnden Arztes

Nicht behandelnder Arzt ohne Angaben des behandelnden
Arztes

13m Behandelnder Arzt
'

Todesursache (nicht Endzusténde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen)

ungefahre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod *)

b Hicnblubung o

Munuten

15 la) Todesursache:>'
Hi et askasen

b) Dies ist eine Folge von b1*)

Moo ke

Blatter 2 - 5 im Durchschreibeverfahren!

b2*)

Hierfir ursachliche
¢) Grundleiden: *)

MM AC @ NoM

Mit zum Tode fiihrende
Il Krankheiten ohne

3@1&&(‘8

Zusammenhang mit dem

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

b veer toie Dicbeles melubus

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
zusélzlich Angabe des Miltels

Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)

Schulunfall (ohne
|:| Wegeunfall)

|:| Wegeunfall I:] Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall)

sonstiger Verkehrs-
| | hauslicher Unfall unfall I | unbekannt

Unfall
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschliefit
_‘ unbekannt

Manal
Liegt eine Schwangerschaft \ml’?D nein D ja
| ] ja r] nein

D Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule)

Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den
letzten 12 Monaten?

24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

[ ren [ ]sa

25 Liegt der Obduktionsbefund bei?

[ Tnein [ Jia

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

[ s [ o

Bei Kindern unter 1 Jahr und Totgeborenen

29 Beiin den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugabarenen:

im Kranken- T Friihgeburt in der
Wo wurde das Kind geboren? haus E zu Hause sonstiger Ort Schwangerschaftswoche
Geburtsgrofte Geburtsgewicht
Mehriingsgeburt? _l nein |ja cm g Lebensdauer: volle Stunden | | unbekannt
Bescheinigt aufgrund meiner Tag . Monall p o L B Stunden | Minuten Stempel und Tedefon (falls nicht im Stempal)
sorgfaltigen Untersuchung am [ J|A | () Al S0 A [um|A |/ A [C Jubr, k,
(ch habe in meine Untersuchung dle gesam{e Korperoberfache I@‘r" ; E/
mit Riicken, Kopfhaut und allen Kérperdffnungen einbezogen: 7 e nein
O, Datum Unferschrif L Q\
J.'r \ :I'-_ ! \ r : ~ :.'IfJ '.-'-';I'I.I’ 1 t1 Y "-"- { o iy . .1*'!




Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und
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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 ausfiillen
@ tandesamt

1. Personalangaben 3 5
1 | Namg {ggf Gaburisname}, Vornama(n) "EE

Wi { YY" '- Yy I € Al Wal PO 7]

M AVA ST SALT AL AL LA ==
2 | Slrale y ] - I [s3 HausnuTmer éf_% Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
4 | PLZ Wohnor, Krels ; é gg Eingang vorgemerkt, Vormark-Liste-Nr.

22D (MY sl K-- CAUL SN e

5 | Geburtsdatum _'_ Bl Ge unson rels A na

OA.0AASY | WV SernQuser 5 | | Extbestationg | ] Feverbestatng
7 Geschlecht |}’{-l\ménnlich I:I weiblich

Personalausweis/ Angaben
8 Identifikation nach ‘eigener Kenntnis Reisepass Angehariger/Dritter
nicht maglich (kein Eintrag unter 1 - 6)
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
- Tag Monal Jahr , S1l_m_den Minuten
9Nach eigenen Feststellungen INachAngaben Angehoriger/Dritter am I|A | ALLMCA TS Jlum] ™M 1A K
Tag Monal Jahr Slunden Minuten

10 Falls Sterbezsilpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am | | A .Y um| | |

Sichere Zeichen des Todes 14

Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus (;ahlai[ung[

E Totenstarre D Faulnis D Hirntod

| [ Nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen

X Totenflecke

Name des Krankenhauses/Arzies o, a. k

k

StraBe, Hausnummer o 1

.\'

l_] ja m nein

12 Fféammal[ansbahandlung durchgefiihrt

A B S

ader Slempel (falls vorhanden)

Wer hat die Todesursache festgestellt?
i Nicht behandelnder Arzt nach Angaben

13 )’ Behandelnder Arzt des behandelnden Arztes

Nicht behandelnder Arzt ohne Angaben des behandelnden
Arztes

Todesursache (nicht Endzustéinde wie Memstillsland Herz-Kreislaufversagen)

ungefahre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod *)

+ | { A J : - } \
1> |

Unmittelbare .~ it o R art A L,
15 la) Todesursache: B D oL LAY ) o | ¥ HYOIAAYE
16 b) Diesisteine Folgevonbt®)| |1\ | () [ Y \eand)
17 b2')
Hierfir urséachliche BN AL A Yo ; wr
# 18 ¢) Grundleiden: *) LY AR VAT AT OO (Y { (N
Mit zum Tode fihrende L s e ALT- BTl 21, {
19 Il Krankheiten ohne L B | o o, WA : b N A
Zusammenhang mit dem .
Grundleiden: *) *) ausfillen, soweit dem Arzt moglich
20 Epikrise
Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt 1, Ziffer 14), falls
erforderlich
(z. B. Unfall, Vergiftung, Gewalteinwirkung,
otung sowie Komplikationen
medizinischer Behandlung):
Aultere Ursache der Schadigung (Angaben
Uber den Hergang); bei Vergiftung
zusélzlich Angabe des Mittels
21 Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen) 24 Diagnose durch Obduktion gesichert?
Schulurifall (chne
| Wagelnfall) ; I Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) D nein D ja
| Wegeunfall | | Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) 25 Liegt der Obduktionsbefund bei?
sonstiger Verkehrs-
hauslicher Unfall Unfall | | unfall unbekannt D nein ja
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieit 26 Bei ungeklarter |dentitdt der Leiche:
i Monal Bei nichtnatirlicher oder ungeklarter Todesart:
22 Liegt eine Schwangerschaft vor?l | nein Ll ja :] unbekannt Polizei unterrichtet?
Bestehen Anzeichen fir eine Schwangerschaft in den
23 letzten 12 Monaten? 1 | ja l nein [ja 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 E zu Hause sonstiger Ort Schwangerschaftswoche
Geburtsgrolie Geburisgewicht
28 Mehringsgebur? T nein ja cm g Lebensdauer: volle Stunden | |unbekannt
Bescheinigt aufgrund meiner : Tag J _Monal { dahr ¢ ,Slunden | Minuten Stempel und Telefon (falls nicht im Stempel)
30 sorgfaltigen Untersuchung am _|' @) AL fum - ubr.
Ich habe in meine Untersuchung die gesamte Korperobeméche Sl |—| _
mit Rlicken, Kopfhaut und allen Karperfinungen einbezogen; P i N nein
Ort, Datum Unterschrift -




Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und

(Vordruck Todesbescheinigung)

(03080)

Deutscher Gemeindeverlag GmbH

W. Kohlhammer
Telefon: (01 80) 5 10 66 01 - E-Mail: komflow@kohthammer.de
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elektronische Speicherung verboten!

Blatter 2 - 5 im Durchschreibeverfahren

Todesbescheinigung NRW Blatt 4

- Vertraulicher Teil -

Untere Gesundheitsbehérde zur Weiterleitung an Landesamt fiir

Statistik und Datenverarbeitung

Zutreffendes bitte ankreuzen | X
und / oder ausfiillen D

1. Parsonala

aben
1 [T

PLZ, Wohno, Kreis

§ | Geburtsdatum I 6%

7 Geschlecht D mannlich

':I weibich

Personalausweis/

8 Identifikation nach D eigener Kenntnis Reisepass

|_| nicht méglich (kein Eintrag unter 1 - 6)

Angaben

Angehdriger/Dritter

Standesamt

Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.

Eingang vorgemarkd, Vormerk-Liste-Nr.

Ausfiillung
Standesamt, hilfsweise
Untere Gesundheitsbehorde

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

9 D Nach eigenen Feststellungen

Todesursache (nicht Endzustiinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen)

‘:I Nach Angaben Angehériger/Dritter am

Tag Monat Jahr Stunden |  Minuten
[ |7 [ [um] | [
Tag Monal Jahr Slunden | Minuten

' ungefahre Zeilspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod *)

Unmittelbare
15 la) Todesursache:

16 b) Dies ist eine Folge von b1*)

17 b2%)

Hierfiir ursachlichie
18 ¢) Grundleiden: *)

Mit zum Tode fithrende
19 I Krankheiten ohne

Zusammenhang mit dem

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

20 Epikrise

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

erforderlich
{z. B. Unfall, Vergiftung, Gewalteinwirkung,
Selbstidtung sowie Kemplikationen

medizinischer Behandtung):
AuRere Ursache der Schadigung (Angaben

Uber den Hergang); bei Vergiftung
ausitrich Angabe des Mitiels

21 Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)
D Schulunfall (ohne

Wegeunfall) ‘:I Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schulg)

D Wegeunfall D Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeuntall)

sonstiger
l_l hauslicher Unfall m Unfall

Verkehrs-
unfall

m unbekannt

24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

D nein ‘:I ja

25 Liegt der Obduktionsbefund bei?

[ Jnen [ ]

Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschliet

22 Liegt eine Schwangerschaft vm‘?l ] nein D ja

Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den
23 letzten 12 Monaten?

Manat

:I unbekannt

ja l_l nein

26 Bei ungekldrter Identitat der Leiche:

Bei Kindern unter 1 Jahr und Totgeborenen

im Kranken-
27 Wo wurde das Kind geboren? haus I_

zu Hause

sonstiger Orl

29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:

Friihgeburt in der
Schwangerschaftswoche

[ Loen [ i

28 Mehrlingsgeburt?

Geburisarofie

Gaburtsgewionl

g

Bescheinigt aufgrund meiner
30 sorgfaltigen Untersuchung am

- ="
Ori, Dalum



Wierlemann
Notiz


Todesbescheinigung NRW Blatt 5  Firden Arzt zur Dokumentation
- Vertraulicher Teil -

Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und

(Vordruck Todesbescheinigung)

(03080)

Deutscher Gemeindeverlag GmbH

W. Kohlhammer
Telefon: (01 80) 5 10 66 01 - E-Mail: komflow@kohlhammer.de
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1. Personalangaben
1 | Name (ggf. Geburtsname), Vomame(n)
2 | Strafte | 3! Hausnummer
4 | PLZ, Wohnort, Kreis
5 | Geburtsdatum [ 61 Geburtsort, Kreis
7 Geschlecht l:] mannlich | \ weiblich
| Personalausweis/ Angaben
8 ldentifikation nach lweigener Kenntnis Reisepass D Angehoriger/Dritter
r] nicht maglich {kein Eintrag unter 1 - 6)
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
Tag Monat Jahr Stunden | Minuten
9 |:| Nach eigenen Feststellungen [:] Nach Angaben Angehériger/Dritier am | | | | | Jum] |
Tag Monat Jahr Stunden Minuten
10 Falls Sterbezeitpunkd nicht bestimmbar: Leichenauffindung am | | | | | fum] | |
Sichere Zeichen des Todes 14 Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus (-abteilung)

Name des Krankenhauses/Arzles o. &,
1 Totenflecke E‘ Totenstarre D Faulnis D Hirntod

Strafte, Hausnummer
I:l Nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen

. VA
12 Reanimationsbehandlung durchgefiihrt r} ja I——l nein

oder Stempe (falls vorhanden)

Wer hat die Todesursache festgestelit?
|—I Nicht behandelnder Arzt nach Angaben I—] Nicht behandelnder Arzt ohne Angaben des behandelnden

13 I < | Behandelnder Arzt des behandelnden Arztes Arztes

ungefahre Zeitsparine vom

Todesursache (nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Herz-Krelslaufversagen) Krankheilsbeginn bis Tod *)
Unmittelbare

15 la) Todesursache;

16 b) Dies isteine Folge von b1*)

17 b2*)

Hierfiir ursachliche
18 ¢} Grundleiden: *)

Mit zum Tode fiihrende
19 11 Krankheiten ohne

Zusammenhang mit dem

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

20 Epikrise
‘eitere Angaben zur Todesart

(Blaftt 1, Ziffer 14), falls
erforderlich
{z. B. Unfall, Vergiftung, Gewalteinwirkung,
Selbsttélung sowie Komplikationen
medizinischer Behandlung):
Aullere Ursache der Schadigung (Angaben
Giber den Hergang); bei Vergiftung
zusalzlich Angabe des Mitlels

21 Unfallkategorie {bitte nur Untergruppe ankreuzen) 24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

Schulunifall (ohne
Wegeunfall) I:l Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) D nein l:] ja

[_j Wegeunfall [] Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) 25 Liegt der Obduktionsbefund bei?
sonsliger Verkehrs-
| | hauslicher Unfall [—\ Unfall unfall [T unbekannt D nein D ja

Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieft 26 Bei ungekiarter Identitat der Leiche:
Bei nichtnatiricher oder ungeklarter Todesart:

Wonat b e
22 Liegt eine Schwangerschaft \.ror?l I nein I:' ja __I unbekannt Polizei unterrichte{?
Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den
23 letzten 12 Monaten? | i ja | l nein ja nein

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

im Kranken- 1 Frilhgeburt in der
27 Wo wurde das Kind geboren? D haus |_ zu Hause sonstiger Ort Schwangerschaltswoche

Geburisgroie Geburtsgewichl
28 Mehrlingsgeburt? —l nein ’—‘ ja cm 9 Lebensdauer: volle Stunden ]—] unbekannt
Bescheinigt aufgrund meiner Tag Monal Jahr Stunden | Minuten Stampel und Telefon (falls nicht im Stempel)
30 sorgfaltigen Unlersuchung am | | [ ] fum] | | |Uhr,
Ich habe in meine Untersuchung die gesamte Korperoberflache ==
mit Riicken, Kopfhaul und allen Kérperdfinungen einbezogen: F] ja m nein
Ort, Datum Unlerschrift




