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Todesbescheinigung NRW - Nichtvertrauticher Teil Die Todesbescheinigung ist unverziiglich auszuhndigen. 1
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfilllen! Blatt
1. Personalangaben Untere Gesundheitsbeh@rde iiber Standesamt
-1
lﬂame (ggf. Geburtsname), Vorname(n) E
2 I g Standesamt
- StraRe ) 3 Hausnummer E =
4 T §. Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
PLZ, Wohnort, Kreis s L
-1 n T
? Geburtsdatum ° Geburtsort, Kreis g  Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.
7 Geschlecht {_Imanntich {_Tweibticn {Jedbestattung ([l Feuerbestattung
8 Identifikation nach Qeigener Kenntnis uPersonalausweis/ReisepaB B Angaben Angehgriger/Dritter
nicht moglich (kein Eintrag unter 1-6)
2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt | '
9 {;I Nach eigenen Feststellungen B Nach Angaben Angehdriger/Dritter am Yaa/orat e um }Uhrzeit :
10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am St/ um luhrzeit .

Ende des Durchschreibeverfahrens! Bitte die Bldtter 2ff. zur Seite klappen und gesondrt ausfiillen!

Zusatzangabe fiir totgeborene oder in der Geburt ‘gestorbene
Leibesfriichte von mindestens 500g

(als Sterbezeitpunkt gilt der Geburtszeitpunkt):
11 i:,] Sterbeort 12 D Auffindeort, falls nicht Sterbeort 13 ] - als tote Leibesfrucht geboren I;] in der Geburt gestorben

Name der Einrichtung (Krankenhauses/Heimes 0.3.)

Strafe, Hausnummer

PLZ, Ort

oder Stempet der Einrichtung (falls vorhanden)

14 3. Todesart

Gibt es Anhaltspunkte fiir duBere Einwirkungen, die den Tod zur Folge hatten?
(2.B.. Selbsttbtung, Unfall, Totungsdelikt, auch durch duRere Einwirkungen evtl, mitverursachte Todesfille, Spittodesfille nach Verletzung)

D nein wenn nein, Todesart D natiirlich oder

D ungeklart, ob natiirlich/nichtnatiirticher Tod
G ja (Wenn ja oder ungeklirt, im Vertraulichen Teil, Blitter 2 . Ziff. 20 (Epikrise) nahere Hinweise (falls mdglich))

15 4. Warnhinweise

Liegen Hinweise dafiir vor, daR die/der Verstorbene an einer iibertragbaren
Krankheit nach § 6 oder § 7 Infektionsschutzgesetz (einschlieBlich HIV) erkrankt war? D nein Dja

16 Sind besondere VerhaltensmaBnahmen bei der Aufbewahrung, Einsargung, Befdrderung und Bestattung zu beachten?

D nein D ja, welche?

17 G Sonstiges (z.B. Gefihrdung
durch Giftstoffe/Chemikatien):

Fortsetzung des Durchschreibeverfahrens!

18 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfiltigen Untersuchung am l / / um l . Uhr
l Tag/Monat/Jahr Uhrzeit

Ort und Datum

Unterschrift Stempel und Telefon (falls nicht im Stempet)
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Todesbescheinigung NRW - vertrauticher Teit 2
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen! Blatt

1. Personalangaben

Untere Gesundheitshehdrde zum Verbleib

1

Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n) 3 l
2 i‘i Standesamt

Strafie 3 Hausnummer 4§'?é§-‘ |
4 gﬁ;‘ Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.

PLZ, Wohnort, Kreis ] S
: | | 4|

Geburtsdatum Geburtsort, Kreis = Eingang vorgemerktﬁnnerk-Ltste-Nr.
7 Geschlecht {_Jmanaticn { Jweibticn -] Erdbestattung |_IFeuerbestattung
8 Identifikation nach Deigener Kenntnis i:,] Personalausweis/Reisepal L Angaben Angehiriger/Dritter

I nicht méglich (kein Eintrag unter 1-6)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

0 N o | / / [
D Nach eigenen Feststellungen D lach Angaben Angehdriger/Dritter am TagFionat/aahr um | e—s
10 - . . . o / / L=
Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am ‘ Lmatﬂahr um e
Sichere Zeichen des Todes 14 lZuletz'c behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus(-abteilung)
D Totenflecke DTotenstarre ﬂ Faulnis } = Hirntod
N des Krank
D nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen me des Krankenhauses/Artes 0.3

Reanimationsbehandlung durchgefiihrt D nein {;I ja | StraRe, Hausmummer

Wer hat die Todesursache festgestellt?

| Pz on oder Stempel (falls vorhanden)

. nicht behandelnder Arzt-nach Angaben | nicht behandelnder Arzt chne Angaben
D behandelnder Arzt g des behandelnden Arztes D des behandelnden Arztes ¢

Todesursache (nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen) ungefahre Zeitspanne vom
. Krankheitsbeginn bis Tod”
I a) Unmittelbare Todesursache:

b) Dies ist eine Folge von: b1

b27

¢) Hierfiir ursdchliche
Grundleiden:
II Mit zum Yode fithrende Krank-

heiten ohne Zusammenthang
mit dem Grundleiden:

*) ausfiillen, soweit dem Arzt moglich

Blitter 2-5 im Durchschreibeverfahren!

Epikrise Weitere Angaben zur Todesart

(Blatt 1, Ziffer 14), falls erforderlich

(2.B. Unfalt, Vergiftung, Gewaltemvmkung, Selbsmtung
sowie Komplikationen medizi

AuBere Ursache der Schidigung (Angaben iiber den Hergang);
bei Vergiftung Yusitalich Angabe des Mittels

Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen) 24 Diagnose durch Obduktion gesichert?
Schulunfall (ohne Wegeunfall) —! Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) D nein C] ja
Wegeunfall D Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) 25 Liegt der Obduktionsbefund bei?
D hauslicher Unfall D sonstiger Unfall D Verkehrsunfalt D unbekannt D nein D ja
ei Fraue lter eine Schwangerschaft nicht ausschlieRit 26 bei ungeklirter Identitit der Leiche:
fIEQt e::e S:hwda:::c:aft vor? nel?! { lja D::)nat 1:,.} unbekannt gﬁ{,f;ff:;ﬂfﬁf;ﬁ oder ungeklirtar Todesast:
Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? Dnem D ja ja nein

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

Wo wurde das Kind geboren? D im Krankenhaus ﬂ zuhause L__] sonstiger Ort E Frithgeburt in dErI Schwangerschaftswoche
Mehrlingsgeburt [_:]nemD ja  GeburtsgréRe l__ cm Geburtsgewicht!____ g Lebensdauer: !.__ volle Stunden D unbekannt
30 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfiitigen Untersuchung am I / / um | . Uhr
Tag/Monat/Jahr Uhrzeit

Ort und Datum

| Unterschrift

Stempel und Telefon (falls nicht im Stempel)




N
s
A

i

=Y

U
2

S
S
2
2
N
2
Q
£
£
Lal
~N

.

L
-
£
T
S
5]

Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen — Nr. 44 vom 23. Juli 2001

Todesbescheinigung NRW - vertrauticher Teil

955

Zutréﬂendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen! Blutt3

1. Personalangaben e S ebede i Eichgevahan a Kscsmgoerund i
any er Wobnsitrmee
1
Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n) s l
2 | £§ Standesamt
StraRe 3 Hausnummer ¥E2 l
| 2E2
4 » g a Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
it
PLZ, Wohnort, Kreis 2 3
: | | L :
Cobursdatm Geburtsort. Kigis ngang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.
7 Geschlecht {_manntich {_Iweibicn { Jerdbestattung [:]Fe“e’be-"tatt”"g

8 Identifikation nach Deigener Kenntnis G Personalausweis/Reisepal’ Q Angaben Angehdriger/Dritter
nicht moglich (kein Eintrag unter 1-6)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

L:l Totenflecke i:’ Totenstarre Q Faulnis D Hirntod

Name des Krankenh A
1:] nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen e des Kankenhatses/hrtes o3
Reanimationsbehandlung durchgefithrt {‘:_l nein D ja | StraBe, Hausnummer

Wer hat die Todesursache festgestelit?

!PLZ Ot

| b
. . oo a |
D Nach eigenen Feststellungen D Nach Angaben Angehdriger/Dritter am ToaonatTiae um thrzeit
1 itpunit nicht bestimmbar: Lei L L
Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am 'Tag/Monat/Jahr um e
Sichere Zeichen des Todes 14 Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus(-abteilung)

oder Stempel (falls vorhanden)

nicht behandelnder Arzt nach Angaben | nicht behandelnder Arzt ohne Angaben
D behandelnder Arzt D des behandelnden Arztes D des behandelnden Arztes

Todesursache (nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen)
I a) Unmittelbare Todesursache:

ungefihre Zeitspanne vom
Krankheitsbeginn bis Tod”

b) Dies ist eine Folge von: b1?

b2

c) - Hierfiir ursichliche
Grundleiden:

II Mit zum Tode fiihrende Krank-
heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden: ?

*) ausfiitlen, soweit dem Arzt magtich

Epikrise Weitere Angaben zur Todesart

(Blatt 1, Ziffer 14), falls erforderhch

(2.B. Unfall, Vergiftung,

g. S 9

sowie Komplikationen medizinischer

AuBere Ursache der Schidigung (Angaben iiber den Hergang);
bei Vergiftung zusitzlich Angabe des Mittels

Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? Dnein D ja ja

Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen) 24 Diagnose durch Obduktion gesichert?
Schulunfall (ohne Wegeunfall) ] —I Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) I::l nein D ja
Wegeunfall D Arbeits- oder Dienstunfalt (ohne Wegeunfall) 25  Liegt der Obduktionsbefund bei?
D héuslicher Unfall D sonstiger Unfall D Verkehrsunfalt D unbekannt D nein L__]ja
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieRt 26 bei ungeklirter Identitat der Leiche:
X . . : D bei nichtnatiirlicher oder ungeklirter Todesart:
Liegt eine Schwangerschaft vor? nein | ija .Monat {.._{unbekannt

Polizei unterrichtet?

nein

Bei Kindern unter 1 Jahr und bei Totgeborenen

Wo wurde das Kind geboren? Q im Krankenhaus D zuhause D sonstiger Ort L__] Frithgeburt in der‘;
Mehrlingsgeburt DneinD ja  GeburtsgriRe |

29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:

Schwangerschaftswoche
.cm Gebun‘sgewichtl_— g Lebensdauér:l volle Stunden D unbekannt

30 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfiltigen Untersuchiing am L / / um 1 . Uhr

.

Tag/Monat/Jahr Uhrzeit

Ort und Datum

i Unterschrift

Stempel und Telefon (falls nicht im Stempet)
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Todesbescheinigung NRW - vertrauticher Teit
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Blatt 4

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen!

StraRe
|

i
PLZ, Wohnort, Kreis

i
b

D méannlich

8 Identifikation nach Deigener Kenntnis

7 Geschlecht

weiblich

[:l Personal

Untere
Datenverarbeitung

ur g an L fiir Statistik und

Standesamt, hilfeweise -
Ustera Gasundheitsbehiands

i /Rat Q
/

Dnicht méglich (kein Eintrag unter 1-6)

2, Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt
9 D Nach eigenen Feststellungen D Nach Angaben Angehériger/Dritter am

10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am

i .
R / / i .

Tag/Monat/Jahr

i

u

Tag/Monat/Jakr mn

Todesursache (nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen) ungefahre Zeitspanne vom
: S o
15 I a) Unmittelbare Todesursache: Krankheitsbeginn bis Tod
16 b) Dies ist eine Folge von: b1"
17 b2
18 c) Hierfiir urséchliche
Grundleiden:
19 II Mit zum Tode filhrende Krank-
heiten ohne Zusammenhang -
mit dem Grundleiden: *
*) ausfiillen, soweit dem Arzt migtich
20 [Epikrise Weitere Angaben zur Todesart
(Blatt 1, Ziffer 14), falls erforderlich
(2.B. Unfall, Vergiftung, Gewatteinwirkung, Selbsttétung
sowie Komplikationen medizinischer Behandlung):
AuBere Ursache der Schidigung (Angaben iiber den Hergang);
bei Vergiftung zusitzlich Angabe des Mittels
21 Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen) 24 Diagnose durch Obduktion gesichert?
D Schulunfall (ohne Wegeunfall) Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) D nein D ja
Wegeunfall Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) 25 Liegt der Obduktionsbefund bei?
[_—_I héuslicher Unfalt D sonstiger Unfall D Verkehrsunfall D unbekannt D nein Dia
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieRt 26 §Ei ungeklarter I:enh'sat der L:liche: o
. . i ni irti art ri:
22 Liegt eine Schwangerschaft vor? nein ja i . Monat Dunbekannt el nichtnatiricher oder ungeldarter Todesa }
23 Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? Dnein 'Dja aATe ALy
Bei Kindern unter 1 Jahr und bei Totgeborenen 29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:
] ’
27 Wo wurde das Kind geboren? im Krankenhaus D zuhause D sonstiger Ort D Friihgeburt in der | Schwangerschaftswoche
i | i i :
28 Mehrlingsgeburt DneinD ja_ GeburtsgroBe :_______ cm Geburtsgewicht! _ _g Lebensdauer: — volle Stunden D unbekannt | ¢
; | |
30  Bescheinigt aufgrund meiner sorgféltigen Untersuchung am | / / um | :
Tag/Monat/Jahr
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Todesbescheinigung NRW - vertrauticher Teil

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiilfen! Blatt 5

1. Personalangaben

Fur den Arzt zur Dokumentatmn

Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n)

Strafle 3 Hausnummer

PLZ, Wohnort, Kreis

6
Geburtsdatum Geburtsort, Kreis

7 Geschlecht D mannlich Dwelbhch

8 Identifikation nach Qelgener Kenntnis i;] Personalausweis/Reisepa D Angaben Angehoriger/Dritter
nicht moglich (kein Eintrag unter 1-6)

2. Feststellung des Todes/Sterbezeitpunkt

 / / |
9 . ] . . .
D Nach eigenen Feststellungen D Nach Angaben Angehériger/Dritter am lﬁmma e um s
10 Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: Leichenauffindung am ‘_/ / um L :
Tag/Monat/Jahr - Uhrzeit
Sichere Zeichen des Todes

14 Zuletzt behandelt durch Hausarzt/Krankenhaus(-abteilung)
{;} Totenflecke E] Totenstarre @ Faulnis D Hirntod

Name des Krankenhauses/Arztes 0.3.
i:,] nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen ame dec Yrankeahauses/Arzhes o.%

Reanimationsbehandlung durchgefiihrt D nein D ja | StraBe. Hausnummer

Wer hat die Todesursache festgestellt?

PLZ, Ort

oder Stempel (falls vorhanden)

[:J behandelnder Arzt D nicht behandelnder Arzt.nach Angab D nicht behandelnder Arzt ohne Angaben

des delnden Arztes des behandelnden Arztes

Todesursache (nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen)

ungefdhre Zeitspanne vom
o o spafine vom
1 a) Unmittelbare Todesursache: Krankheitsbeginn bis Tod

b) Dies ist eine Folge von: b1"

b2

c) Hierfiir ursdchtiche
Grundleiden:

I Mit zum Tode fiihrende Krank-
heiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleid:

*) ausfiillen, soweit dem Arzt migtich

Epikrise Weitere Angaben zur Todesart

(Blatt 1, Ziffer 14), falis erfordertich

(z.8. Unfall, Vergiftung, Gewalteinwxrkungr Selhsttotung
sowie Komplikationen medizinischer Beh

AuBere Ursache der Schidigung (Angahgn iiber den Hergang);
bei Vergiftung zusétzlich Angabe des Mittels

Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzén) 24 Diagnose durch Obduktion gesichert?
D Schulunfall (ohne Wegeunfall) 1.l Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus oder Schule) D nein D ja

Wegeunfall D Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) 25 Liegt der Obduktionsbefund bei?
D hausticher Unfall D sonstiger Unfall D Verkehrsunfatl D unbekannt D nein D ja
Bei Frauen, deren Alter eine Schwangerschaft nicht ausschlieRt 26 bei ungekldrter Identitdt der Leiche:

. I_— 1:[ bei nichtnatiirticher oder ungeklérter Todesart:

Liegt eine Schwangerschaft vor? nein 1 lja Monat unbekannt Polizei unterrichtet?
Bestehen Anzeichen fiir eine Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten? Dnem D ja ja nein

Bei Kindern unter 1 Jahr und bei Totgeborenen

Wo wurde das Kind geboren? D im Krankenhaus [:_I zuhause Q sonstiger Ort D Friihgeburt in der Schwangerschaftswoche
Mehrlingsgeburt Dnein[:l ja  GeburtsgroRe l

29 Bei in den ersten 24 Stunden gestorbenen Neugeborenen:

.cm Geburtsgewichtl____ g| Lebensdauer: volle Stunden D unbekannt

30 Bescheinigt aufgrund meiner sorgfiltigen Untersuchung am ! / / um 1 . Uhr
Tag/Monat/Jahr Uhrzeit
¢
Ort und Datum
| Unterschrift

Stempel und Telefon (falls nicht im Stempel)




