
20. 6. 01 (2) 254. Ergänzung - SMB1. NRW. - (Stand 30. 9. 2001 = MB1. NRW. Nr. 51/01 einschl.)

2127 Todesbescheinigung NRW - NkhtvertrauikherTen Db TodesbesdwMgung Ist unverzüglich auszuhändigen. ,
Zutreffendes bittt ankreuzen bzw. aus/Offen/ Statt.

1. Personalangaben

Name (ggf.(ggf. Geburtsname), vomame(n)

Straße 3 Hausnummer

PLZ, Wohnort. Kreis

urtsdatum

7 Geschlecht

8 Identifikation nach

Geburtsort, Kreis

l männlich

J eigener Kenntnis

UKW

UPersonalausweis/Reisepaß O

Untere Gesundheitsbehörde Ober Standesamt

1s
m «3

ff5 3
5

Standesamt

Sterberall beurkundet, Sterbebuch-Nr.

Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.
„J Erdbestattung LJ Feuerbestattung

Angaben Angehöriger/Dritter

j nicht möglich (bin Eintrag unter l-<)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitßünkt
9 1™J Nacn eigenen Feststellungen iĵ J Nach.Angaben Angehöriger/Dritter am

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am

T»g/Monit/33hr

. l T /
- Tig/HonatyJahf J

Uhrzeit

Ende des Durchschreibeverfahrens! Bitte die Blätter 2ff. zur Seite klappen und gesondert ausfüllen!

U O Sterbeort O Auffindeort falls nicht Sterbeort

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

13 J^J als tote Leibesfrucht geboren l l in. der Geburt gestorben

Name der Einrichtung (Krankenhauses/Heimes o.a.)

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort
oder Stempel der Einrichtung (falls vorhanden)

14 3. Todesart
Gibt es Anhaltspunkte für äußere Einwirkungen, die den Tod zur Folge hatten?
(z.B..Selbstt5tung, Unfall, Tatungsdeb'kt, auch durch äußere Einwirkungen evtL mitverursachte Todesfälle, Spättodesfälle nach Verletzung)

wenn nein, Todesart { J natürlich oder

|~J ungeklärt, ob natürlich/nichtnaturljcher Tod

O nein

l_J ja (Wenn ja oder ungeldJrt. Im Vertraulichen Teil BIZtta 2 ff. Ziff. 20 (Epfbbe) nähere Hinweise (falb mäglkh))

is 4. Warnhinwelse
Liegen Hinweise dafür vor, daß die/der Verstorbene an einer übertragbaren
Krankheit nach § 6 oder § 7 Infektionsschutzgesetz (einschließlich HIV) erkrankt war? l l nein l lla

16 Sind besondere .Verhaltensmaßnahmen bei der Aufbewahrung, Einsargung, Beförderung und Bestattung zu beachten?

LJ nein L_l ja, welche?

U Sonstiges (z.B. Gefährdung
durch Giftstoffe/Chemikalien):

Fortsetzung des Durchschreibeverfahrens!

18 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfältigen Untersuchung am l / / Uhr

Ort und Datum

Unterschrift Stempel und Tdtfon (falls nicht Im Stempel)



254. Ergänzung - SMBl. NRW. - (Stand 30. 9. 2001 = MBl. NRW. Nr. 51/01 einschl.)

Todesbescheinigung N RW - vertraulicher Teil

20. 6. 01 (3)

Zutreffendes tritt* mknuzm tau otafBUtn! Blatt
2 2127

•
2

4

5

7

8

9

10

1. Personalangaben

Name (ggf. Geburtsname), Vomame(n)

Straße 3 Hausnummer

PLZ, Wohnort, Kreis

.1
Geburtsdatum Geburtsort, Kreis

Geschlecht QmSnnh'ch Qweiblkh

Identifikation nach î J eigener Kenntnis j_J Personalausweis/Reisepaß LJ Angaber

\_ , J nkht möglich (kein Ehrtng unter 1-6)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
1 1 Nach eigenen Feststellungen i _ | Nach Angaben Angehöriger/Dritter am

Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar Leichenauffindung am

Untere Gesundheitsbehörde zum Verbleib

J
|| Standesamt

i § | Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
*f5 i
lil

="• Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.
U Erdbestattung LJ Feuerbestattung

Angehöriger/Dritter

/ / „m

Tag/Monat/Iahi

Uhratt

Uhneit

Sichere Zeichen des Todes
11 }. l Totenflecke 1___lTotenstarre U Fäulnis i.

l_J nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen

12 Reanimationsbehandlung durchgeführt ]__\ nein

Wer hat die Todesursache festgestellt?

n Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus(-abte1lung)

Narnt des Krankenhauses/Arztes o J.

StnBe, Hausnummer

oder Stempel (falls vorhanden)
1* l l k.k>^ înHo, kr* j l nlcnt behandelnder Arzt-nach Angaben j l nicht behandelnder Arzt ohne Angaben
13 1.J behandelnder Arzt tJ des behandelnden Arztes U des behandelnden Arztes ,

Todesursache (nicht Endzustände wie AtemstiUstand, Herz-Krelslaufversagen)
15 I a) Unmittelbare Todesursache:

16 b) Dies ist eine Folge von: b

17 b
18 c) Hierfür ursächliche

Grundleiden: "•
19 n Mit zum Tode führende Krank-

heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden: n

•) »uflBin. nrnelt den Aot malten

20

ungefähre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod"1

Eplkrise Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt l, Ziffer 14), falls erforderlich
(t& Unfall. VnglFtung. GewUelrnrlrfcung. StUistlStiing
«wie KompUkatJumi medMnhdwf Behandlung):
ÄuBcra Unadic der Schädigung (Angaben Ober den Hefgang):
bei Vergiftung zusitzUdi Angabe des Mittels

21 . Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)

l_l Schulunfall (ohne Wegeunfall) l_l Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder. Schule)

LJWegeunfall l l Arbeits- oder DienstunfaU (ohne WegeunfaU)

I_J häuslicher Unfall 1_J sonstiger Unfall Lj Verkehrsunfall |_J unbekannt

Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschließt—
22 Liegt eine Schwangerschaft vor? LJnein LJ)* l____ Monat LJ unbekannt
23 Bestehen Anzeichen für eine Schwangerschaft In den letzten 12 Monaten? j_|nein| l ja

24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

D nein Oj>
25 Liegt der Obduktionsbefund bei?

O-»in Qja

26 bei ungeklärter Identität der Leiche:
bei nichtnatürticher oder ungeklärter Todesart:
Polizei unterrichtet?
j_l ja |_| nein

Bei Kindern unter l Jahr und bei Totgeborenen
27 Wo wurde das Kind geboren? 1_l im Krankenhaus l l zuhause \_ l sonstiger Ort

28 Hehrtingsgeburt l_Ineinl_l ja GeburtsgröBe l . cm GeburtsgewichtL a

29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:

|[ l Frühgeburt in der |___Schwangersduftswoche

Lebensdauer l volle Stunden l_l unbekannt

30 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfältigen Untersuchung am / /
Taj/Monat/Mr

Uhr
Uhrz.it

Ort und Datum

Stempel und Telefon (falli nicht Im Stempel)



20. 6. 01 (3) 254. Ergänzung - SMBl. NRW. - (Stand 30. 9. 2001 = MBl. NRW. Nr. 51/01 einschl.)

Todesbescheinigung NRW-vertraulicherTeil
_________ _______________________' Zutreffendes tritt* ankreuzen bzw. ausfUUenl Blatt
1. Personalangaben

Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n)
2 l

Straße 3 Hausnummer

PLZ, Wohnort Kreis

Geburtsdatum
______

Geburtsort Kreis •
7 Geschlecht LJ männlich . l _ Iweibb'ch
8 Identifikation nach i_J eigener Kenntnis JLJ Personalausweis/Reisepaß

Untere SHundhrfBWiärit z» Eirafchtgnrjhnmj an KRbsngMv und zur
WrteUlüiiia an Untera Ce»mi«MltsbeMfde der »fchrgitryiodrvfe

5 !a

i{!

Standesamt

Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.

Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.
_ 1 Erdbestattung 1 _ (Feuerbestattung

f _ l nicht möglich (teln Bntrag unter 1-6)

J Angaben Angehöriger/Dritter

2. Feststellung des Todes/Sterbezeltpunkt
9 l J Nach eigenen Feststellungen j_| Nach Angaben Angehöriger/Dritter am

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar Leichenauffindung am

l / /
rag/Monat/Jähr

l I I

UhmHt

Sichere Zeichen des Todes
H O TotendedceQ Totenstarre Q Fäulnis

l_. l nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen .

12 Reanimationsbehandlung durchgeführt ]_ l nein

Wer hat die Todesursache festgestellt?

14 Zuletzt behandelt durch HausarzVKrankenhaus(-abteilung)

Hajne de Kiankenhauses/Antes 04.

Stnße, Hausnummef

n f~~l k=t,njjnM^ »r^ f l nicht behandelnder Aizt nach Angaben l l nicht behandelnder Arzt ohne Angaben
13 UJ behandelnder Arzt j^i an b^andeh«Sen Kntes ä-J des behandelnden Arztes

oder Stempel (falls vorhanden)

Todesursache (nicht Endzusti
15 I a) Unmittelbare Todesursache:

16

17
18

19 1

20

b) Dies ist eine Folge von: bl">

b2i
c) Hierfür ursächliche

Grundleiden: "•
H Mit zum Tode führende Krank-

heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden: n

) «analen, vnrett dem tat «SjHcti

ipikrise Weitere Angaben zur Todes
[Blatt 1. Ziffer 14), falb erforderlkfi
z.B. Unfall. Vergiftung. CewattelnwMaing.- J
uwle Komplftatiwwn medizinischer Behand
üuSera Ursache der Schädigung (Angaben 0
bei Vergiftung zusätzlich Angabe des Mittels

inde wie AtemstflLstand, Herz-KreislaufVersagen) ungefähre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod"1

r

art " —— : ————————————— : —————
•

leUisttötung
limol:
ber den Heroang);

21 Unfallkategorie (bitte nur .Untergruppe ankreuzen)

LJ Schulunfall (ohne Wegeunfall) LJ Sport- oder SpielunfaU (nicht in Haus oder Schule)

LJ Wegeunfall Q Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall)

1 _ 1 häuslicher Unfall U sonstiger Unfall l_J Verkehrsunfall JL.J unbekannt

Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschließt _
22 Liegt eine Schwangerschaft vor? |_Jnein Qja 1 Monat LJ unbekannt

23 Bestehen Anzeichen für eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten?. LJneinJ _ |ja

27

28

30

Bei Kindern unter 1 Jahr und bei Totgeborenen 29
Wo wurde das Kind geboren? |_ 1 im Krankenhaus ]_ ' Zuhause |_ 1 sonstiger Ort \

Menrüngsgeburt l _ IneinL _ 1 ja Geburtsgröße I ____ cm Geburtsgewicht! _____ g

Bescheinigt aufgrund meiner sorgfältig

Ort und Datum

Unterschrift

24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

i_Jnein f l j a
25 Liegt der Obduktionsbefund bei?

O nein , flja

26 bei ungeklärter Identität der Leiche:
bei nkhtnatürtidier oder ungeklärter Todesart:
Polizei unterrichtet?
D ja U nein

3ei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:

1 Frühgeburt in der.l Schwanoerschaftswoche

Lebensdauer: 1 _____ volle Stunden t _ 1 unbekannt

en Untersuchung am l / / um | ' Uhr
Tag/Monat/̂ hr Uhrzeit

Stempel und Telefon (faüs nicht im Stempel)



254. Ergänzung - SMBl. NRW. - (Stand 30. 9. 2001 = MBl. NRW. Nr. 51/01 einschl.)

Todesbescheinigung NRW - vertraulicher Teil

20. 6. 01 (4)

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfüllen! Btatt
4212?

1. Personalangaben m CeamihiitsbehMt tat Weiteftettung an Landtag* ffir Statistik und
OaleiMivMtung

PLZ, .Wohnort, Kreis

Geburtsdatum
7 Geschlecht

i; Standesamt
11

j I IjSterberall beurkundet, Sterbebuch-Nr.

liiL
' (Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nn

l_l männlich LJweiblich
8 Identifikation nach LJ eigener Kenntnis l_J Personalausweis/Reisepaß |__| Angaben Angehöriger/Dritter

l__l nicht möglich (kein Bntrag unter 1-6) .

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
9 l_l Nach eigenen Feststellungen . |_| Nach Angaben AngehSriger/Dritter am

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am

Tag/Monat/Mir

•l / J
Tag/Monat/Jahr

Uhrzeit

Todesursache (nicht Endzustände wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen)
15 I a). Unmittelbare Todesursache:

16 b) Dies ist eine Folge von: bln

18 c) Hierfür ursächliche
Grundleiden: *>

19 n Mit zum Tode führende Krank-
heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden:''

•) niifiUlni. soweit den Art raöjöch

20

ungefähre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod*1

Eplkrise Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt l, Ziffer 14), falls erforderlich
(z.B. UnlaU. Vergiftung. Gewatteiiwirkung, SeU»ttötung
sowie Komputationen medizinischer Behandlung):
ÄuSere Ursache der Schädigung (Angaben Ober den Hergang);
bei Vergiftung zusitzucb Angabe des Mittels

21 Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)

l_l Schulunfall (ohne Wegeunfall) l_l Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule)

l_IWegeunfaU Lj Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall)

l_l häuslicher Unfall l_l sonstiger Unfall l_l Verkehrsunfall l_l unbekannt

Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschließt_
22 Liegt eine Schwangerschaft vor? |_jnein |_|ja r Monat I—(unbekannt

23 Bestehen Anzeichen für eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? |_|nein |_|ja

24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

|_l nein l_l ja
25 Liegt der Obduktionsbefund bei?

Ljnein Flja

26 bei ungeklärter Identität der Leiche:
bei nichtnatfirticher oder ungeklärter Todesart:

Bei Kindern unter l Jahr und bei Totgeborenen
27 Wo wurde das Kind geboren? l_l im Krankenhaus l_l Zuhause l_l sonstiger Ort
28 Mehrlingsgeburt l_l nein l_l ja GeburtsgröBe l cm Geburtsgewicht! g

29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:
|_l Frühgeburt in der |___Schwangerschaftswoche
Lebensdauer l volle Stunden l_l unbekannt



20. 6. 01 (4) 254. Ergänzung - SMBl. NRW. - (Stand 30. 9. 2001 = MBl. NRW. Nr. 51/01 einschl.)

0197 Todesbescheinigung NRW-vertraulicherTeil C
fc l «v f ________________ . .. • ' ____. ____ Zutreffendes ottt* aaknaztn bzw. ausfOlfen! Btott J

1. Personalangaben
L

1 Für den Arzt zur Dokumentation

!

me (ggf. Geburtsname), Vomame(n)

Straße 3 Hausnummer

PLZ, Wohnort, Kreis

s l •! ___________
Geburtsdatum Geburtsort Kreis

7 Geschlecht |_J männlich LJweiMich
8 Identifikation nach LJ eigener Kenntnis ]„„J Personalausweis/Reisepaß

| _lnicht möglich (teln Ertrag unter i-f)_____ .

Angaben Angehöriger/Dritter

2. Feststellung des Todes/Sterbezettpunkt
O j — i

Nach eigenen Feststellungen LJ Nach Angaben Angehöriger/Dritter am

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar Leichenauffindung am

Tag/Monat/Jahr

Tag/Honat/3ahr

Uhrzeit

Jhizeit

Sichere Zeichen des Todes u
11 L J Totenfleeke j_l Totenstarre ̂  l Fäulnis j^jHimtod

\ l nicht mft dem Leben vereinbare Verletzungen

D i—lnein Uj

Wer hat die Todesursache festgestellt?

13 O behandelnder Arzt Q jj|

Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus(-abteilung)

Name des Kiankmlwisel/ARtei oJ.

StnSe. Hausnummer

PliOrt oder Stempel (falls vorhanden)
\ 1 nicht behandelnder Arzt ohne Angaben
J-rJ des behandelnden Arztes

Todesursache (nicht Endzustände wie Atemstillstand, Herz-Kreistaufversagen)
IS I a) Unmittelbare Todesursache:

16 b) Dies ist eine Folge von: bl'1

17 b2">
18 c) Hierfür ursächliche

Grundleiden: "> f
19 n Mit zum Tode führende Krank-

heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden: n

•) ausftUeii. soweit dm Aot mögUdi

20

ungefähre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod'1

Eplkrise Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt 1, Ziffer U), falls erforderlich
(z.B. Unfall. Vergiftung, Gemltelnwirkung^SelbsttStung
sowie Kompukatkmen medizlnfscher Behandlung):
AuSere unache der Schldtgung (Angaben Ober den Hergang);
bei Vergiftung lusitzUch Angabe dei Mittels

21 Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)
l_l Schulunfall (ohne Wegeunfäll) LJ Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schute)
l_| Wegeunfäll l l Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall)

LJ häuslicher Unfall LJ sonstiger Unfall LJ Verkehrsunfall LJ unbekannt

Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschließt—.
22 Liegt.eine Schwangerschaft vor? |_|nein | lla |____ Monat iJ unbekannt
23 Bestehen Anzeichen für eine Schwangerschaft in den .letzten 12 Monaten? l [nein l Ija

24 Diagnose durch Obduktion gesichert?

Qnein Qja
25 liegt der Obduktionsbefund bei?

O- Qja

26 bei ungeklärter Identität der Leiche:
bei nichtnatürticher oder ungeklärter Todesart:
Polizei unterrichtet?
LJja O nein

Bei Kindern unter l Jahr und bei Totgeborenen
27 Wo wurde das Kind geboren? l_l im Krankenhaus LJ Zuhause LJ sonstiger Ort
28 Hehrlingsgeburt l_Ineinl—Ija Geburtsgr86e l————_cm Geburtsgewicht!—————g

29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:

i, _ 1 Frühgeburt in der | ___ Schwangerschaftswoche

Lebensdauer. I volle Stunden 1 1 unbekannt

30 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfältigen Untersuchung am / / Uhr
Tag/Honat/]ahr Uhneit

Ort und Datum

Unterschrift Stempel und Telefon (fills nicht Im Stempel)
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Wichtig für Anzeige des Sterbefalls beim Standesbeamten: i
Bitte legen Sie dem Standesbeamten die Todesbescheinigung, möglichst auch die Geburts- und |
ggf. die Heiratsurkunde (bei Eheschließung nach dem 31.12.1957 Abschrift oder Auszug aus dein 2
Familienbuch, bei Ledigen aus dem Familienbuch der Eltern) sowie den Personalausweis des/der §
Verstorbenen vor. î
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(Umschlag)

Inhalt: Todesbescheinigung (Nicht vertrau l i ehe r Teil)

über_______________________________
Name Vorname

II
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An den Standesbeamten
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10
10-j
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