Zutreffendes bitte ankreuzen m und/oder ausfiillen.

- i Notfall/Rettungsdienst | | Gefahr der Selbstbelastung |Blatt 1:
1. Todesbescheinigung | Nicht — 2 22 niees
: vollstandig Benachrichtigt wurde: Gesundheitsbehorde
Niedersachsen wegen:
2. Familienname, Vorname/n Staatsangehdrigkeit Standesamt
553 _
3. Wohnsitz: PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer ;§ e Sterbefall beurkundet, Register-Nr.
- = 9
° 3
- §Fn" ® | Eingang vorgemerkt
4. Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht
| I l | | | | J }_‘ 6 mannl. m? weibl. |—| div. D Erdbestattung D Feuerbestattung

5. Identifikation ID Personlich bekannt

\:‘ Angaben Angehdriger/Dritter D Ausweis/Pass

D Keine

6. Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunden | Minuten Nach eigenen U Nach Angaben von Angehérigen/
1 | ‘ ' | ’ ’ Feststellungen Dritten
Tag Monat Jahr Stunden | Minuten Tag |Monat Jahr IStunden{Minuten
Falls Todeszeitpunkt nicht bestimmbar:
mit Sicherheit noch gelebt ‘ I lgenen J ‘ ‘ I l ’
7. Sterbeort | Zu Hause (Anschrift siehe oben)| I Im Krankenhaus] Im Heim r J Transport Sonstiger Ort I

[:] Sterbeort

Ergénzende Angaben zum Ort

Einrichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer; Angaben zu ungewdhnlichen Orten, z. B. Gemarkung, Flurstiick, Kreis-/Land-/BundesstraRe

D Auffindungsort
(Wenn Sterbeort unbekannt)

Weitere Angaben

8. Meldepflicht

Polizei oder Staats-
anwaltschaft ist benach-
richtigt worden wegen

(bitte zutreffende
Nummer eintragen)

[

Todes im amtlichen Gewahrsam

CONON A ON =

. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch Selbsttétung, Unfall oder ein Einwirken Dritter (nicht natiirlicher Tod)
. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch eine &rztliche oder pflegerische Fehlbehandiung

. Anhaltspunkten fiir einen Tod aufgrund einer auBergewodhnlichen Entwicklung im Verlauf der Behandlung
. Eintritt des Todes wahrend eines operativen Eingriffs oder innerhalb der darauf folgenden 24 Stunden

. ungeklarter Todesursache (plétzlicher, unerklarlicher Tod eines gesunden Menschen)

. einer nicht sicher zu identifizierenden Person

. einer verstorbenen Person vor Vollendung des 14. Lebensjahres, es sei denn, dass der Tod zweifelsfrei auf eine Vorerkrankung zuriickzuftihren ist
. bereits fortgeschrittener oder erheblicher Veranderungen der Leiche

Folgende Stelle

Datum
istam

Uhrzeit
um

benachrichtigt worden

9. Warnhinweise (besondere MaRnahmen fiir Auf-

bewahrung, Einsargung, Beférderung, Bestattung?) Nein

_] Ja:

folgende Hinweise bestehen:

10. Infektionsschutz (bestehen Hinweise fiir eine
Erkrankung im Sinne des IfSG?)

—\ Nein

—] Ja:

folgende Hinweise bestehen:

11. Hausarzt/Hausirztin, ggf. zuletzt
behandelnde/r Arzt/Arztin

Name, Telefonnummer, Adresse

12. Todesursache

Unter Todesursache féllt nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-/Kreislauf-Versagen, Atem-

Ungeféhre Zeitspanne zwischen

stillstand usw., sondern die Krankheit, Verletzung, Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt Beginn der Krankheit und Tod
|. Direkt zum Tode fGhrende Krank- | a)
heit oder Zustand

Vorangegangene Ursachen:

b) bedingt durch (Folge von)
Krankheitszusténde, welche zu der

oben angefihrten Ursache gefuhrt
haben, mit der urspringlichen
Ursache an letzter Stelle

c) Grundleiden

. Andere wesentliche Krankheitszu-
stande, die zum Tode beigetragen
haben, ohne mit der Krankheit
selbst oder mit dem die Krankheit
verursachenden Zustand in Zu-
sammenhang zu stehen

13. Epikrise: Nahere Angaben zum Todesfall, einschl. bésartiger Tumorerkrankungen, bei Meldepflichten (z. B. Suizid, Unfall, Einwirkung Dritter, iatrogener Scha-
digung, Intoxikation, Fixierung, Verbriihung): duRere oder innere Ursache bzw. Umstande, Wahmehmungen, Erkenntnisse, Hinweise

14. Nur bei Unfall Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) u Schulunfall (ohne Wegeunfall) Verkehrsunfall
hauslicher Unfall l—l Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus o. Schule) ] sonstiger Unfall
15. Bei Frauen Liegt eine Schwangerschaft vor? I_| Ja, im Monat Nein unbekannt
Erfolgte in den letzten drei Monaten eine Entbindung, Interruptio, ein Abort? [—[ Ja ] Nein ] unbekannt

16. Bei Neugeborenen, die innerhalb der
ersten 24 Stunden verstorben sind

Lebensdauer in Stunden
Friihgeburt in der

Stunden

Schwangerschaftswoche

m unbekannt

17. Bei Totgeborenen (Totgeborene oder in der Ge- | Mehrlingsgeburt [ Ja [ [ Nein | Lénge bei Geburt[ I ] cm Geburtsgewichtl | l I [ g
burt gestorbene Leibesfriichte von mindestens 500 g = % 3
oder nach Ablauf der 24. Schwangerschaftswoche) | Ve geboren (Kiinik, Hausentbindung):

18. Bei Kindern unter einem Jahr Mehriingsgebunl [ Ja | I Nein | Lénge bei Geburt| I [ cm Geburtsgewichtl ] I I I g

Wo geboren (Klinik, Hausentbindung):

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfiltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genann-
ten Angaben. Die Vornahme der Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbe-
stinde des Bestattungsrechts zutreffen.

19. Arztin/Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau, Unterschrift, Stempel, Telefonnummer) |Ggf.: Leichenéffnung veranlasst nach: [_J § 5 (2) BestattG

D § 5 (3) BestattG

D Die vorstehenden Angaben
beruhen auf einer Leichendffnung




Zutreffendes bitte ankreuzen m und/oder ausfillen.

P i J Notfall/Rettungsdienst l Gefahr der Selbstbelastun
1. Todesbescheinigung | Nct 2 0 | 9 Batt 2:
i vollstandig Benachrichtigt wurde LSN / EKN
Niedersachsen wegen:
2. Familienname, Vorname/n Staatsangehdrigkeit Standesamt
g5z
3. Wohnsitz: PLZ, Ort, Stralte, Hausnummer 28 é Sterbefall beurkundet, Register-Nr.
ECo
- E% s Eingang vorgemerkt
4. Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht
{ I l ‘ ’ | ] I j 6 mannl m? weibl div. D Erdbestattung ,:] Feuerbestattung

5. Identifikation

lD Personlich bekannt E] Angaben Angehériger/Dritter ‘:‘ Ausweis/Pass D Keine

6. Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunden | Minuten I__I Nach eigenen [_J Nach Angaben von Angehérigen/
‘ ] l 1 J ] I Feststellungen Dritten
Tag Monat Jahr Stunden | Minuten Tag |Monat Jahr tunden|Minuten|
Falls Todeszeitpunkt nicht bestimmbar:
mit Sicherheit noch gelebt ' I ' ] J ] l und tot aufgefunden | ’ | | L
7. Sterbeort iZu Hause (Anschrift siehe oben)I , Im Krankenhaus[ Im Heim [ | Transport Sonstiger Ort ]

l:] Sterbeort

Ergénzende Angaben zum Ort
D Auffindungsort
(Wenn Sterbeort unbekannt)

Einrichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer; Angaben zu ungewdhnlichen Orten, z. B. Gemarkung, Flurstiick, Kreis-/Land-/Bundesstrale

Weitere Angaben

8. Meldepflicht

1
2
Polizei oder Staats- 3
anwaltschaft ist benach- 4
richtigt worden wegen 5
6
7
8
9

(bitte zutreffende
Nummer eintragen)

L]

. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch Selbsttétung, Unfall oder ein Einwirken Dritter (nicht natiirlicher Tod)
. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch eine &rztliche oder pflegerische Fehlbehandlung
. Anhaltspunkten fiir einen Tod aufgrund einer auBergewdhnlichen Entwicklung im Verlauf der Behandlung
. Eintritt des Todes wahrend eines operativen Eingriffs oder innerhalb der darauf folgenden 24 Stunden
. ungeklarter Todesursache (plétzlicher, unerklarlicher Tod eines gesunden Menschen)
. einer nicht sicher zu identifizierenden Person
. Todes im amtlichen Gewahrsam

. einer verstorbenen Person vor Vollendung des 14. Lebensjahres, es sei denn, dass der Tod zweifelsfrei auf eine Vorerkrankung zurtickzufihren ist
. bereits fortgeschrittener oder erheblicher Veranderungen der Leiche

Folgende Stelle

ist am

Datum
um

Uhrzeit

benachrichtigt worden

9. Warnhinweise (besondere MalRnahmen fiir Auf-
bewahrung, Einsargung, Beférderung, Bestattung?)

—] Nein

j Ja:

folgende Hinweise bestehen:

10. Infektionsschutz (bestehen Hinweise fiir eine
Erkrankung im Sinne des IfSG?)

_| Nein

—' Ja:

folgende Hinweise bestehen:

11. Hausarzt/Hausérztin, ggf. zuletzt

behandelnde/r Arzt/Arztin

Name, Telefonnummer, Adresse

12. Todesursache

Unter Todesursache fallt nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-/Kreislauf-Versagen, Atem-
stillstand usw., sondern die Krankheit, Verletzung, Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt

Ungeféhre Zeitspanne zwischen
Beginn der Krankheit und Tod

|. Direkt zum Tode fUhrende Krank-
heit oder Zustand

a)

Vorangegangene Ursachen:
Krankheitszustande, welche zu der
oben angefuhrten Ursache gefihrt
haben, mit der ursprunglichen
Ursache an letzter Stelle

b) bedingt durch (Folge von)

c¢) Grundleiden

. Andere wesentliche Krankheitszu-
stande, die zum Tode beigetragen
haben, ohne mit der Krankheit
selbst oder mit dem die Krankheit
verursachenden Zustand in Zu-
sammenhang zu stehen

13. Epikrise: Nahere Angaben zum Todesfall, einschl. bésartiger Tumorerkrankungen, bei Meldepflichten (z. B. Suizid, Unfall, Einwirkung Dritter, iatrogener Scha-
digung, Intoxikation, Fixierung, Verbriihung): dulere oder innere Ursache bzw. Umsténde, Wahrmehmungen, Erkenntnisse, Hinweise

14. Nur bei Unfall Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) |_J Schulunfall (ohne Wegeunfall) Verkehrsunfall
hauslicher Unfall I—l Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus o. Schule) | sonstiger Unfall
15. Bei Frauen Liegt eine Schwangerschaft vor? U Ja, im Monat - Nein unbekannt
Erfolgte in den letzten drei Monaten eine Entbindung, Interruptio, ein Abort? m Ja Nein | unbekannt
16. Bei Neugeborenen, die innerhalb der | Lebensdauer in Stunden Stunden
ersten 24 Stunden verstorben sind Fruhgeburt in der [— Schwangerschaftswoche I_I unbekannt
17. Bei Totgeborenen (Totgeborene oder in der Ge- | Mehrlingsgeburt I Ja [ l Nein ] Lange bei Geburt—[ —J Lcm Gebunsgewichtf I | } ] g
burt gestorbene Leibesfrlichte von mindestens 500 g T 5
oder nach Ablauf der 24. Schwangerschaftswoche) | Vo geboren (Klinik, Hausentbindung): j
18. Bei Kindern unter einem Jahr Mehrlingsgeburt | | Ja i l Nein [ Lénge bei Geburt] | I cm Gebunsgewicﬂ l l J I g
Wo geboren (Klinik, Hausentbindung): —I

stinde des Bestattungsrechts zutreffen.

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfiltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genann-
ten Angaben. Die Vornahme der Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbe-

19. Arztin/Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau, Unterschrift, Stempel, Telefonnummer) |Ggf.: Leichendffnung veranlasst nach: § 5 (2) BestattG

D Die vorstehenden Angaben
beruhen auf einer Leichenéffnung

D § 5 (3) BestattG




Zutreffendes bitte ankreuzen m und/oder ausfllen.

Notfall/Rettungsdienst ' lGefahrder Selbstbelastung

1. Todesbescheinigung | Ncht e Blatt 3:
2 vollstandig Benachrichtigt wurde e
Niedersachsen wegen:
2. Familienname, Vorname/n Staatsangehdrigkeit Standesamt
31
3. Wohnsitz: PLZ, Ort, StraRte, Hausnummer 28 g | Sterbefall beurkundet, Register-Nr.
ECo
@ 3
= & ® | Eingang vorgemerkt
4. Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht
1 1 [ 1 J l ‘ ‘ 6ménnl. [—|9 weibl. ,T div. D Erdbestattung DFeuemestahung

5. ldentifikation

J\:’ Persénlich bekannt D Angaben Angehdoriger/Dritter D Ausweis/Pass D Keine

6. Todeszeitpunkt Tag Monat Jahr Stunden | Minuten LJ Nach eigenen u Nach Angaben von Angehérigen/
| | ‘ ‘ ’ | I Feststellungen Dritten
Tag Monat Jahr Stunden | Minuten Tag |Monat Jahr [StundenMinuten|
Falls Todeszeitpunkt nicht bestimmbar:
mit Sicherheit noch gelebt } ‘ ‘ und tot aufgefunden | J ‘ ’ ' j

7. Sterbeort

D Sterbeort

Ergénzende Angaben zum Ort

D Auffindungsort

(Wenn Sterbeort unbekannt)

| Zu Hause (Anschrift siehe oben)l I Im Krankenhaus} Im Heim | I Transport Sonstiger Ort J
Einrichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer; Angaben zu ungewdhnlichen Orten, z. B. Gemarkung, Flurstick, Kreis-/Land-/Bundesstrale

Weitere Angaben

8. Meldepflicht 1. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch Selbsttétung, Unfall oder ein Einwirken Dritter (nicht natuirlicher Tod)

LS 2. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch eine &rztliche oder pflegerische Fehlbehandlung
Polizei oder Staats- 3. Anhaltspunkten fiir einen Tod aufgrund einer auBergewdhnlichen Entwicklung im Verlauf der Behandlung
anhw_altscha;t ist benach- 4. Eintritt des Todes wéhrend eines operativen Eingriffs oder innerhalb der darauf folgenden 24 Stunden
richtigt worden wegen 5. ungeklarter Todesursache (plotzlicher, unerkiarlicher Tod eines gesunden Menschen)

: 6. einer nicht sicher zu identifizierenden Person
(bitte zutreffende 7. Todes im amtlichen Gewahrsam
Nummer eintragen) 8. einer verstorbenen Person vor Vollendung des 14. Lebensjahres, es sei denn, dass der Tod zweifelsfrei auf eine Vorerkrankung zuriickzufihren ist
l:] 9. bereits fortgeschrittener oder erheblicher Verdnderungen der Leiche
Datum Uhrzeit

Folgende Stelle ist am um benachrichtigt worden
9. Warnhinweise (besondere MaRnahmen fir Auf- folgende Hinweise bestehen:

bewahrung, Einsargung, Beférderung, Bestattung?) —] Nein j Ja:
10. Infektionsschutz (bestehen Hinweise fiir eine folgende Hinweise bestehen:

Erkrankung im Sinne des IfSG?) _] Nein Ja:
11. Hausarzt/Hausirztin, ggf. zuletzt Name, Telefonnummer, Adresse

behandelnde/r Arzt/Arztin

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfiltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genann-

ten Angaben. Die Vornahme der Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbe-
stinde des Bestattungsrechts zutreffen.

19. Arztin/Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau, Unterschrift, Stempel, Telefonnummer) |Ggf.: Leichenéffnung veranlasst nach: |_J § 5 (2) BestattG

[:] § 5 (3) BestattG

I:] Die vorstehenden Angaben
beruhen auf einer Leichenéffnung




Zutreffendes bitte ankreuzen m und/oder ausfiillen.

Notfall/Rettungsdienst—l l Gefahr der Selbstbelastung

Blatt 4:

1. Todesbescheinigung | Nicht =5
: vollsténdig Benachrichtigt wurde:
Niedersachsen wegen:

2. Familienname, Vorname/n Staatsangehdrigkeit
gE=
S33

3. Wohnsitz: PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer >g g
BEg
283

4. Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht

I I

(5\ mannl. HQ weibl. [ ] div

D Erdbestattung

Zweite
Leichenschau

D Feuerbestattung

5. Identifikation

ID Persoénlich bekannt D Angaben Angehdoriger/Dritter D Ausweis/Pass D Keine

6. Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunden | Minuten l_l Nach eigenen |_| Nach Angaben von Angehérigen/
| 1 ‘ | | | l Feststellungen Dritten
Tag Monat Jahr Stunden | Minuten Tag | Monat Jahr [Stunden|Minuten|
Falls Todeszeitpunkt nicht bestimmbar:
mit Sicherheit noch gelebt l | I I und tot aufgefunden l | I i ! I
7. Sterbeort I Zu Hause (Anschrift siehe oben)l I Im Krankenhausl Im Heim | I Transport Sonstiger Ort I

D Sterbeort

Ergénzende Angaben zum Ort

Einrichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer; Angaben zu ungewshnlichen Orten, z. B. Gemarkung, Flurstiick, Kreis-/Land-/Bundesstrale

I:I Auffindungsort Weitere Angaben

(Wenn Sterbeort unbekannt)

8. Meldepflicht 1. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch Selbsttétung, Unfall oder ein Einwirken Dritter (nicht natiirlicher Tod)

o 2. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch eine &rztliche oder pflegerische Fehlbehandlung
Polizei oder Staats- 3. Anhaltspunkten fiir einen Tod aufgrund einer auRergewshnlichen Entwicklung im Verlauf der Behandlung
anwaltschaftistbenach- 4 Eingritt des Todes wahrend eines operativen Eingriffs oder innerhalb der darauf folgenden 24 Stunden
richtigt worden wegen 5. ungeklarter Todesursache (plétzlicher, unerklérlicher Tod eines gesunden Menschen)

d 6. einer nicht sicher zu identifizierenden Person
(bitte zutreffende 7. Todes im amtlichen Gewahrsam
Nummer eintragen) 8. einer verstorbenen Person vor Vollendung des 14. Lebensjahres, es sei denn, dass der Tod zweifelsfrei auf eine Vorerkrankung zuriickzufthren st
|: 9. bereits fortgeschrittener oder erheblicher Verdnderungen der Leiche
Datum Uhrzeit

Folgende Stelle ist am um

benachrichtigt worden

9. Warnhinweise (besondere MaRnahmen fiir Auf-
bewahrung, Einsargung, Beférderung, Bestattung?)

—I Nein

’—I Ja:

folgende Hinweise bestehen:

10. Infektionsschutz (bestehen Hinweise fiir eine

Erkrankung im Sinne des IfSG?)

_1 Nein

_I Ja:

folgende Hinweise bestehen:

11. Hausarzt/Hausdrztin, ggf. zuletzt
behandelnde/r Arzt/Arztin

Name, Telefonnummer, Adresse

12. Todesursache

Unter Todesursache félit nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-/Kreislauf-Versagen, Atem-
stillstand usw., sondern die Krankheit, Verletzung, Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt

Ungeféhre Zeitspanne zwischen
Beginn der Krankheit und Tod

|. Direkt zum Tode fGhrende Krank- | a)
heit oder Zustand
Vorangegangene Ursachen: b) bedingt durch (Folge von)

Krankheitszustande, welche zu der

oben angefthrten Ursache geftihrt
haben, mit der urspringlichen
Ursache an letzter Stelle

c) Grundleiden

Il. Andere wesentliche Krankheitszu-
stande, die zum Tode beigetragen
haben, ohne mit der Krankheit
selbst oder mit dem die Krankheit
verursachenden Zustand in Zu-
sammenhang zu stehen

13. Epikrise: Néhere Angaben zum Todesfall, einschl. bosartiger Tumorerkrankungen, bei Meldepflichten (z. B. Suizid, Unfall, Einwirkung Dritter, iatrogener Scha-
digung, Intoxikation, Fixierung, Verbrithung): &uere oder innere Ursache bzw. Umstande, Wahrnehmungen, Erkenntnisse, Hinweise

14. Nur bei Unfall Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) USchulunfall (ohne Wegeunfall) Verkehrsunfall
] hauslicher Unfall ’—| Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus o. Schule) sonstiger Unfall
15. Bei Frauen Liegt eine Schwangerschaft vor? U Ja, im Monat Nein unbekannt
Erfolgte in den letzten drei Monaten eine Entbindung, Interruptio, ein Abort? [_| Ja Nein unbekannt
16. Bei Neugeborenen, die innerhalb der | Lebensdauer in Stunden Stunden
ersten 24 Stunden verstorben sind Frithgeburt in der [—— Schwangerschaftswoche I_—l unbekannt
17. Bei Totgeboren_en (Totgeborene oder in der Ge- | Mehrlingsgeburt I Ja I ’ Nein l Lénge bei Geburtl J Lcm Gebunsgewichtl | l ’ g
burt gestorbene Leibesfriichte von mindestens 500 g " S
oder nach Ablauf der 24. Schwangerschaftswoche) | YV geboren (Klinik, Hausentbindung): |
18. Bei Kindern unter einem Jahr Mehrlingsgeburt | | Ja I | Nein | Lénge bei Geburt | ] I cm Geburlsgewicht] | LI | g

Wo geboren (Klinik, Hausentbindung):

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfiltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genann-
ten Angaben. Die Vornahme der Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbe-

stinde des Bestattungsrechts zutreffen.

19. Arztin/Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau, Unterschrift, Stempel, Telefonnummer) |Ggf.: Leichenéffnung veranlasst nach: L] § 5 (2) BestattG

D Die vorstehenden Angaben
beruhen auf einer Leichendffnung

D § 5 (3) BestattG




Zutreffendes bitte ankreuzen m und/oder ausfiillen.

= i Notfall/Rettungsdienst Gefahr der Selbstbelastun
1. Todesbescheinigung | Nt == 2 L 9 | Bratt 5:
5 vollstandig Benachrichtigt wurde: iy
Niedersachsen wegen:
2. Familienname, Vorname/n Staatsangehbrigkeit
3. Wohnsitz: PLZ, Ort, StraBe, Hausnummer ;8 1
£5¢
n ©
4. Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht
| | ' | ‘ l l l _\ 6 méannl. ﬁ? weibl. [—l div. D Erdbestattung D Feuerbestattung

5. Identifikation

0

Persénlich bekannt

D Angaben Angehériger/Dritter D Ausweis/Pass

D Keine

6. Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunden | Minuten Nach eigenen |_| Nach Angaben von Angehérigen/
| I ’ I | I | Feststellungen Dritten
Tag Monat Jahr Stunden | Minuten Tag |Monat Jahr [Stunden]Minuten|
Falls Todeszeitpunkt nicht bestimmbar:
mit Sicherheit noch gelebt I ‘ ) l ‘ I und tot aufgefunden | f ‘ l I l
7. Sterbeort ' Zu Hause (Anschrift sieche oben)l l Im Krankenhaus] Im Heim ] I Transport Sonstiger Ort |
D Sterbeort Einrichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ort, StraBe, Angaben zu ungewshnlichen Orten, z. B. Gemarkung, Flurstick, Kreis-/Land-/Bundesstrae

Ergénzende Angaben zum Ort
D Auffindungsort
(Wenn Sterbeort unbekannt)

Weitere Angaben

8. Meldepflicht

Polizei oder Staats-
anwaltschaft ist benach-
richtigt worden wegen

(bitte zutreffende
Nummer eintragen)

©ONO DA ON

. Anhaltspunkten fiir einen Tod durch Selbsttétung, Unfall oder ein Einwirken Dritter (nicht natiirlicher Tod)
Anhaltspunkten fiir einen Tod durch eine &rztliche oder pfiegerische Fehlbehandlung
Anhaltspunkten fiir einen Tod aufgrund einer auBergewshnlichen Entwicklung im Verlauf der Behandlung
Eintritt des Todes wahrend eines operativen Eingriffs oder innerhalb der darauf folgenden 24 Stunden

. ungeklarter Todesursache (plotzlicher, unerklarlicher Tod eines gesunden Menschen)
. einer nicht sicher zu identifizierenden Person
. Todes im amtlichen Gewahrsam

. einer verstorbenen Person vor Vollendung des 14. Lebensjahres, es sei denn, dass der Tod zweifelsfrei auf eine Vorerkrankung zurtickzufthren ist
. bereits fortgeschrittener oder erheblicher Verédnderungen der Leiche

L]

Folgende Stelle

ist am

Datum

um

Uhrzeit

benachrichtigt worden

9. Warnhinweise (besondere MaRnahmen fur Auf-
bewahrung, Einsargung, Beférderung, Bestattung?)

_] Nein _l Ja:

folgende Hinweise bestehen:

10. Infektionsschutz (bestehen Hinweise fiir eine
Erkrankung im Sinne des IfSG?)

—| Nein —I Ja:

folgende Hinweise bestehen:

11. Hausarzt/Hausdrztin, ggf. zuletzt

behandelnde/r Arzt/Arztin

Name, Telefonnummer, Adresse

12. Todesursache

Unter Todesursache féllt nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-/Kreislauf-Versagen, Atem-
stillstand usw., sondern die Krankheit, Verletzung, Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt

Ungeféhre Zeitspanne zwischen
Beginn der Krankheit und Tod

heit oder Zustand

|. Direkt zum Tode fihrende Krank-

a)

Vorangegangene Ursachen:
Krankheitszustande, welche zu der
oben angefuhrten Ursache gefuhrt
haben, mit der urspringlichen
Ursache an letzter Stelle

b) bedingt durch (Folge von)

c) Grundleiden

Il. Andere wesentliche Krankheitszu-
stande, die zum Tode beigetragen
haben, ohne mit der Krankheit
selbst oder mit dem die Krankheit
verursachenden Zustand in Zu-
sammenhang zu stehen

13. Epikrise: Nahere Angaben zum Todesfall, einschl. bsartiger Tumorerkrankungen, bei Meldepflichten (z. B. Suizid, Unfall, Einwirkung Dritter, iatrogener Scha-
digung, Intoxikation, Fixierung, Verbrithung): duRere oder innere Ursache bzw. Umsténde, Wahrmehmungen, Erkenntnisse, Hinweise

14. Nur bei Unfall Arbeits- oder Dienstunfall (ohne Wegeunfall) U Schulunfall (chne Wegeunfall) Verkehrsunfall
B hauslicher Unfall [_I Sport- oder Spielunfall (nicht in Haus o. Schule) ] sonstiger Unfall
15. Bei Frauen Liegt eine Schwangerschaft vor? LI Ja, im Monat Nein unbekannt
Erfolgte in den letzten drei Monaten eine Entbindung, Interruptio, ein Abort? I_I Ja Nein unbekannt

16. Bei Neugeborenen, die innerhalb der
ersten 24 Stunden verstorben sind

S

tunden

Lebensdauer in Stunden
Friihgeburt in der Schwangerschaftswoche

|—| unbekannt

17. Bei Totgeborenen (Totgeborene oder in der Ge-
burt gestorbene Leibesfrichte von mindestens 500 g
oder nach Ablauf der 24. Schwangerschaftswoche)

Mehningsgebun] Ja | |Nein

| Lénge bei Geburt l |

I cm Gebumgewichtl ] | I

I

Wo geboren (Klinik, Hausentbindung):

18. Bei Kindern unter einem Jahr

Mehdingsgebunl lJa ! ]Nein

[ Lange bei Geburt| |

I cm Geburtsgewichl] [ ! |

Wo geboren (Klinik, Hausentbindung):

7
o
]

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfiltig durchgefiihrten Unt
ten Angaben. Die Vornahme der Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbe-

stinde des Bestattungsrechts zutreffen.

h R

inige ich hiermit den Tod und die oben genann-

19. Arztin/Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau, Unterschrift, Stempel, Telefonnummer) |Ggf.: Leichendffnung veranlasst nach: u § 5 (2) BestattG

D Die vorstehenden Angaben
beruhen auf einer Leichendffnung

D § 5 (3) BestattG




