Blatt 1. FUr die Leichenschau

Name, ggf. Geburtsname, Vorname

Stralte, Hausnummer

PLZ, Wohnort, Kreis

Geburtsdatum Monat Jahr
|||]'III

Sterbezeitpunkt, ggf. Datum der Leichenauffindung

Nach Einsicht in den Personal-
ausweis | Reisepall

[ ] Totenflecke

Reanimationsbehandiung

Stralte, Hausnummer, (Name des Krankenhauses o. 4.)
Sterbeort

Auffindungsort, falls PLZ, Ott, Kreis
nicht Sterbeort
Monat Jahr Stunde Minuten

Sterbe-
- | | [ | | ] | | Nach eigenen Feststellungen | |Nwhammvon-eommnwﬁm

Falls Sterbezeitpunkt unbekannt oder tot Zeitpunkt der bonat e e
aufgefunden Leichenauffindung

Unterschrift und Stempel der Notérztin / des Notarztes




. Nach Einsicht in den Personal- MNach Angaben von Ange-
Aufgrund eigener Kenntnis is | Reisep hérigen / Dritten

|_| Féulnis

Reanimationsbehandlung D ja

|_‘ Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind |_| Hirntod

Djmin

Totenstarre [ ] Totenfiecke

(Numedes ; 0. 4)

Sterbeort

Auffindungsort, falls PLZ, Ort, Kreis

nicht Sterbeort

T Monat Jahe Stunde Minuten

| zeftpunkt | | | | | | | Nach eigenen Feststellungen [_l Nach Angaben von Angehérigen / Dritten
| Falls Sterbezeitpunit unbekannt oder tot Zeitpunkt der L Honat i Stunde _ Minuten
| aufgefunden Leichenauffindung | | ‘ L[ | ‘ | |

Ort, Datum und Zeitpunkt der Todesfeststellung Unterschrift und Stempel der Notérztin / des Notarztes




Blatt 3: Notarztdoppel

Name, ggf. Geburtsname, Vorname

Strafle, Hausnummer

PLZ, Wohnort, Kreis

Monat

I

Sterbezeitpunkt, ggf. Datum der Leichenauffindung

Aufgrund eigener Kenntnis

Nach Einsicht in den Personal- Nach Angaben von Ange-
) Reisaral P

[—‘ nicht méglich

HTotenslarre | | Totenflecke [ ] Fauinis

[ | Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind | | Hintod

Reanimationsbehandlung

D}a D nein

Sterbeort

Auffindungsort, falls
nicht Sterbeort

Strafle, Hausnummer, (Name des Krankenhauses o. 4.)

PLZ, Ort, Kreis

Jahe Stunde  Minuten

e T Monat
zetpunit | | l

| | | | | I ‘ | | Mach eigenen Feststellungen

l Nach Angaben von Angehérigen / Dritten

aufgefunden

Falls Sterbezeitpunki unbekannt oder tot Zeitpunkt der

Leichenauffindung

[T

Unterschrift und Stempel der Notarztin / des Notarztes




