Blatt 1: Gesundheitsamt

Mame, ggf. Geburtsname, Vorname

Strafte, Hausnummer

Wird vom e
Gesundheitsamt

ausgefiillt

PLZ, Wohnort, Kreis

ol : Tag

ode
fuhrende Krankheit

a) unmittelbare Todesursache

Vorangegangene Ursachen

b) als Folge von

c) als Folge von (Grundleiden)

Il Andere wesentliche Krankheiten

Z. B. bei Unfall, Gewaltein-
wirkung, Tod durch fremde
Hand, Selbsttétung sowie bei
Komplikationen medizinischer
- | Behandlungen

Aulere Ursache der Schadigung (Angaben (ber den Hergang), bei Vergiftung Angabe des Mittels

{bitte nur eine L

|| hauslicher Unfall

Unfalli
:| Schulunfall (ohne Wegeunfall) [:] Arbeits- 0. Dienstunfall (ohne Wegeunfall) D Verkehrsunfall

|| spott-o. Spielunfall (nichtin Haus o. Schule) [ ] sonstiger Unfal

Ort und Datumn der Obduktion

Unterschrift und Stempel der Ok




Sterbezeitpunkt, ggf. Datum der Leichenauffindung

fuhrende Krankheit

Vorangegangene Ursachen B) sls Folge von

c) als Folge von (Grundleiden)

|1l Andere wesentliche Krankheiten

AuBere Ursachen des Todes

: Aufere Ursache der Schadigung (Angaben dber den Heluang} .bel Vergiftung Angabe des Mittels
- | Z. B. bei Unfall, Gewaltein- )

- | wirkung, Tod durch fremde

Hand, Selbsttdtung sowie bei o — ;
| Komplikationen medizinischer 5
it chongen j Schulunfall (ohne Wegeunfall) [ | Arbeits- o. Dienstunfall (ohne Wegeunfall) | | Verkehrsunfal

| hausticher Unfall

I:I Sport- 0. Spielunfall (nicht in Haus o. Schule) |—] sonstiger Unfall

Ort und Datum der Obduktion

Unterschrift und Stempel der Obduzentin / des Obduzenten




