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Todesbescheinigung Sachsen-Anhalt Blatt 1 - Ausfertigung fiir Gesundheitsamt
1. |Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n) Leichen-ID
2. |Hauptwohnsitz (PLZ, Ort, Stralle, Hausnummer) Angaben des Standesamtes

(vom Standesamt
auszufiillen!)

3. | Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) Geburtsort Beurkundungsjahr
I | I | I — I - I — - Gemeinde-(Schlissel)-
4. |[Geschlecht mannlich weiblich divers Nr. des Standesamtes
5. |ldentifikation personlich bekannt Ausweis/Pass Angaben Dritter | |keine
6.1 | Todeszeitpunkt Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) Sterbebuch-Nr.
festgestellt oder bestimmbar | | | | | | | | | | | | | |
6.2 | Wenn Nr. 6.1 nicht zutrifft: Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) | g 3 | Angegebener Todeszeitpunkt
Todeszeitpunkt zwischen| |, |, o L 1 | beruht auf
Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) |:| eigenen |:| Angaben
und| o oy ] Feststellungen L Dritter
6.4 | Wenn Nr. 6.1 bis 6.3 nicht Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten)
zutreffen: tot aufgefunden| | | | Lo | | | | |
6.5 |Sterbeort oder |_| im Krankenhaus | |zu Hause | im Heim | |im Hospiz | beim Transport
Auffindeort D sonstiger Ort
7. | Todesart | |naturlich | |niChtnatUrliCh (einschl. Verdacht)* | |nicht aufgeklart*  *Bitte zusatzl. Angaben bei Nr. 11.1 bis 11.3 ergénzen
Informierte Polizeidienststelle bei unbekannter Person oder nichtnattrlichem/nicht aufgeklartem Tod Datum/Uhrzeit

8. |Zuletzt behandelnde Arztin/Arzt (Name, Anschrift, Telefon)

9. [Warnhinweise Anhaltspunkte fur Meldepflicht ) . sonstiges
(Sargkennzeichnung!) Dnach Infektionsschutzgesetz []Radionukiide [ |

. (nicht Endzusténde wie Atemstillstand oder Herz-Kreislaufversagen,

Todesursache It. Leichenschau Beschreibung als Kausalkette, ggf. Zeitintervall bis Tod) ICD-10

. Unmittelbar zum (Todesursache)

Tode fiihrende a)
Krankheit

10.

(als Folge von Buchstabe c)
Vorausgegangene

Ursache(n) b)

Grundleiden c)

Il. Andere
wesentliche
Krankheiten

11.1 | AuRere Ursache bei nichtnaturlichem Tod

11.2 | Epikrise (ndhere Angaben, Hinweise)

11.3 | Nur bei Unfallen D Arbeitsunfall B?#::;Cher I:l Verkehrsunfall D Schulunfall D gg%rltr%gﬁr D Bc:]r;:ﬂger
12. |Bei Frauen: Monat
? ja i
Schwangerschaft’ DJ | | |:| nein |:| unbekannt
13.1 [Neugeborene, die innerhalb der Lebensdauerin ~ Stunden Frihgeburt in der Woche l:, unbekannt
ersten 24 Stunden verstarben: vollen Stunden: | | | Schwangerschaftswoche: | | |
13.2 | Bei Kindern unter 1 Jahr : ) : . 5o em ot Gramm
sowie Totgeborenen: Mehrlingsgeburt: Dja Dnem Léange: | Geburtsgewicht: | | | | |
14. |Leichenschau durch (Name, Vorname) Datum/Uhrzeit der Leichenschau Arzt-Nr./Unterschrift (ggf. Stempel)
Anschrift (PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer)
Telefon und E-Mail-Adresse
15. |Leichendffnung Datum/Uhrzeit: Arzt-Nr./Tel./Unterschrift (ggf. Stempel)
I:l § 87 Abs. 2 StPO | Einrichtung:
D sonstige arztliche Person:
D Sektionsschein ist beigefigt D Sektionsschein wird nachgereicht
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Todesbescheinigung Sachsen-Anhalt Blatt 2 - Ausfertigung fiir drztliche Person 2. Leichenschau
1. |Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n) Leichen-ID
2. |Hauptwohnsitz (PLZ, Ort, Stralle, Hausnummer) Angaben des Standesamtes
(vom Standesamt
auszufiillen!)
3. | Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) Geburtsort Beurkundungsjahr
I | I | I — I - I — - Gemeinde-(Schlissel)-
4. |[Geschlecht mannlich weiblich divers Nr. des Standesamtes
5. |ldentifikation personlich bekannt Ausweis/Pass Angaben Dritter | | keine
6.1 Todeszeitpunkt Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) Sterbebuch-Nr.
festgestellt oder bestimmbar | | | | | | | | | | | | | |
6.2 | Wenn Nr. 6.1 nicht zutrifft: Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) | g 3 | Angegebener Todeszeitpunkt
Todeszeitpunkt zwischen| |, |, o L 1 | beruht auf
Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) |:| eigenen |:| Angaben
und| o oy ] Feststellungen L Dritter
6.4 | Wenn Nr. 6.1 bis 6.3 nicht Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten)
zutreffen: tot aufgefunden | | | | Lo | | | | |
6.5 |Sterbeort oder |_| im Krankenhaus | |zu Hause | im Heim im Hospiz | beim Transport
Auffindeort D sonstiger Ort
7. | Todesart | |naturlich | |niChtnatUrliCh (einschl. Verdacht)* | |nicht aufgeklart*  *Bitte zusatzl. Angaben bei Nr. 11.1 bis 11.3 ergénzen
Informierte Polizeidienststelle bei unbekannter Person oder nichtnattrlichem/nicht aufgeklartem Tod Datum/Uhrzeit
8. |Zuletzt behandelnde Arztin/Arzt (Name, Anschrift, Telefon)
9. [Warnhinweise Anhaltspunkte fur Meldepflicht ) . sonstiges
(Sargkennzeichnung!) ] nach Infektionsschutzgesetz []Radionukiide [ |
10 . (nicht Endzusténde wie Atemstillstand oder Herz-Kreislaufversagen,
- | Todesursache It. Leichenschau Beschreibung als Kausalkette, ggf. Zeitintervall bis Tod) ICD-10
. Unmittelbar zum (Todesursache)
Tode fiihrende a)
Krankheit
(als Folge von Buchstabe c)
Vorausgegangene b
Ursache(n) )
Grundleiden c)
II. Andere
wesentliche
Krankheiten
11.1 | AuRere Ursache bei nichtnaturlichem Tod
11.2 | Epikrise (ndhere Angaben, Hinweise)
11.3 . i . hauslicher Sport- oder sonstiger
Nur bei Unféllen D Arbeitsunfall Unfall I:l Verkehrsunfall D Schulunfall D Spielunfall D Unfall
12. |Bei Frauen: Monat
? ja nein unbekannt
Schwangerschaft? |:|J | | D D
13.1 | Neugeborene, die innerhalb der Lebensdauer in  Stunden Frihgeburt in der Woche l:, unbekannt
ersten 24 Stunden verstarben: vollen Stunden: | | | Schwangerschaftswoche: | | |
13.2 | Bei Kindern unter 1 Jahr . . . ; com ) Gramm
. Mehrlingsgeburt: a Léange: Geburtsgewicht:
sowie Totgeborenen: 9s9 DJ D nein 9 9 | Lo |
14. |Leichenschau durch (Name, Vorname) Datum/Uhrzeit der Leichenschau Arzt-Nr./Unterschrift (ggf. Stempel)
Anschrift (PLZ, Ort, StralRe, Hausnummer)
Telefon und E-Mail-Adresse
15. |Leichendffnung Datum/Uhrzeit: Arzt-Nr./Tel./Unterschrift (ggf. Stempel)
I:l § 87 Abs. 2 StPO | Einrichtung:
I:l sonstige arztliche Person:
16. Zweite Leichenschau | Datum/Uhrzeit: | Arzt-Nr./Tel./Unterschrift (ggf. Stempel)
erste Leichenschau dem zustédndigem Gesundheits- keine Bedenken gegen
plausibel und amt wird eine Erganzung die Bestattung (§ 15 Abs. 3
bestatigt mitgeteilt Satz 6 BestattG LSA)
Hinweis: zweite Leichenschau entféllt bei Leichen6ffnung nach § 87 Abs. 2 StPO und an
Totgeborenen (§ 15 Abs. 3 Satz 2 BestattG LSA)
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Todesbescheinigung Sachsen-Anhalt Blatt 3 - Ausfertigung fiir Statistisches Landesamt
1. |Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n) Leichen-ID
2. |Hauptwohnsitz (PLZ, Ort, Stralle, Hausnummer) Angaben des Standesamtes

(vom Standesamt
auszufiillen!)

3. | Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) Geburtsort Beurkundungsjahr
I | I | I — I - I — - Gemeinde-(Schlissel)-
4. |[Geschlecht mannlich weiblich divers Nr. des Standesamtes
5. |ldentifikation personlich bekannt Ausweis/Pass Angaben Dritter | |keine
6.1 | Todeszeitpunkt Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) Sterbebuch-Nr.
festgestellt oder bestimmbar | | | | | | | | | | | | | |
6.2 | Wenn Nr. 6.1 nicht zutrifft: Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) | g 3 | Angegebener Todeszeitpunkt
Todeszeitpunkt zwischen| |, |, o L 1 | beruht auf
Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) |:| eigenen |:| Angaben
und| o oy ] Feststellungen L Dritter
6.4 | Wenn Nr. 6.1 bis 6.3 nicht Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten)
zutreffen: tot aufgefunden| | | | Lo | | | | |
6.5 |Sterbeort oder |_| im Krankenhaus | |zu Hause | im Heim | |im Hospiz | beim Transport
Auffindeort D sonstiger Ort
7. | Todesart | |naturlich | |niChtnatUrliCh (einschl. Verdacht)* | |nicht aufgeklart*  *Bitte zusatzl. Angaben bei Nr. 11.1 bis 11.3 ergénzen
Informierte Polizeidienststelle bei unbekannter Person oder nichtnattrlichem/nicht aufgeklartem Tod Datum/Uhrzeit

8. |Zuletzt behandelnde Arztin/Arzt (Name, Anschrift, Telefon)

9. [Warnhinweise Anhaltspunkte fur Meldepflicht ) . sonstiges
(Sargkennzeichnung!) Dnach Infektionsschutzgesetz []Radionukiide [ |

. (nicht Endzusténde wie Atemstillstand oder Herz-Kreislaufversagen,

Todesursache It. Leichenschau Beschreibung als Kausalkette, ggf. Zeitintervall bis Tod) ICD-10

. Unmittelbar zum (Todesursache)

Tode fiihrende a)
Krankheit

10.

(als Folge von Buchstabe c)
Vorausgegangene

Ursache(n) b)

Grundleiden c)

Il. Andere
wesentliche
Krankheiten

11.1 | AuRere Ursache bei nichtnaturlichem Tod

11.2 | Epikrise (ndhere Angaben, Hinweise)

11.3 | Nur bei Unfallen D Arbeitsunfall B?#::;Cher I:l Verkehrsunfall D Schulunfall D gg%rltr%gﬁr D Bc:]r;:ﬂger
12. |Bei Frauen: Monat
? ja i
Schwangerschaft’ DJ | | |:| nein |:| unbekannt
13.1 [Neugeborene, die innerhalb der Lebensdauerin ~ Stunden Frihgeburt in der Woche l:, unbekannt
ersten 24 Stunden verstarben: vollen Stunden: | | | Schwangerschaftswoche: | | |
13.2 | Bei Kindern unter 1 Jahr : ) : . 5o em ot Gramm
sowie Totgeborenen: Mehrlingsgeburt: Dja Dnem Léange: | Geburtsgewicht: | | | | |
14. |Leichenschau durch (Name, Vorname) Datum/Uhrzeit der Leichenschau Arzt-Nr./Unterschrift (ggf. Stempel)
Anschrift (PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer)
Telefon und E-Mail-Adresse
15. |Leichendffnung Datum/Uhrzeit: Arzt-Nr./Tel./Unterschrift (ggf. Stempel)
I:l § 87 Abs. 2 StPO | Einrichtung:
D sonstige arztliche Person:
D Sektionsschein ist beigefigt D Sektionsschein wird nachgereicht
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Todesbescheinigung Sachsen-Anhalt

Blatt 4 - Ausfertigung fiir Standesamt

1. |Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n)

Leichen-ID

2. |Hauptwohnsitz (PLZ, Ort, Stralle, Hausnummer)

Angaben des Standesamtes
(vom Standesamt
auszufiillen!)

3. | Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) Geburtsort

Beurkundungsjahr

Gemeinde-(Schlissel)-

4. |[Geschlecht mannlich weiblich divers Nr. des Standesamtes
5. |ldentifikation personlich bekannt Ausweis/Pass Angaben Dritter | |keine
6.1 Todeszeitpunkt Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) Sterbebuch-Nr.
festgestellt oder bestimmbar | | | | | | | | | | | | | |
6.2 | Wenn Nr. 6.1 nicht zutrifft: Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) | g 3 | Angegebener Todeszeitpunkt
Todeszeitpunkt zwischen| |, |, o L 1 | beruht auf
Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) |:| eigenen |:| Angaben
und| o oy ] Feststellungen L Dritter
6.4 | Wenn Nr. 6.1 bis 6.3 nicht Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten)
zutreffen: tot aufgefunden| | | | | | | | | | | |
6.5 |Sterbeort oder |_| im Krankenhaus | |zu Hause | im Heim im Hospiz | beim Transport
Auffindeort D sonstiger Ort
7. | Todesart | |naturlich | |niChtnatUrliCh (einschl. Verdacht)* | |nicht aufgeklart*  *Bitte zusatzl. Angaben bei Nr. 11.1 bis 11.3 ergénzen

Informierte Polizeidienststelle bei unbekannter Person oder nichtnatirlichem/nicht aufgeklartem Tod

Datum/Uhrzeit

8. |Zuletzt behandelnde Arztin/Arzt (Name, Anschrift, Telefon)

10.

1.3
12.

13.1 [Neugeborene, die innerhalb der Lebensdauer in

ersten 24 Stunden verstarben:

Stunden

vollen Stunden: | |

Frihgeburt in der
|  Schwangerschaftswoche: | | | Dunbekannt

13.2 | Bei Kindern unter 1 Jahr

sowie Totgeborenen: Mehrlingsgeburt: DJa

Dnein

cm Gramm
Lange: Geburtsgewicht: |

14. |Leichenschau durch (Name, Vorname)

Datum/Uhrzeit der Leichenschau

Arzt-Nr./Unterschrift (ggf. Stempel)

Anschrift (PLZ, Ort, Strale, Hausnummer)

Telefon und E-Mail-Adresse

15. |Leichendffnung Datum/Uhrzeit:

Arzt-Nr./Tel./Unterschrift (ggf. Stempel)

[ ]887Abs. 2StPO |Einrichtung:

|:| sonstige

arztliche Person:
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Todesbescheinigung Sachsen-Anhalt Blatt 5 - Ausfertigung fiir ausstellende &rztliche Person
1. |Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n) Leichen-ID
2. |Hauptwohnsitz (PLZ, Ort, Stralle, Hausnummer) Angaben des Standesamtes
(vom Standesamt
auszufiillen!)
3. | Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) Geburtsort Beurkundungsjahr
| | | | | _ | _ | —_ . Gemeinde-(Schltssel)-
4. |[Geschlecht mannlich weiblich divers Nr. des Standesamtes
5. |ldentifikation personlich bekannt Ausweis/Pass Angaben Dritter | | keine
6.1 | Todeszeitpunkt Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) Sterbebuch-Nr.
festgestellt oder bestimmbar | | | | | | | | | | | | | |
6.2 | Wenn Nr. 6.1 nicht zutrifft: Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) | g 3 | Angegebener Todeszeitpunkt
Todeszeitpunkt zwischen| |, |, o L 1 | beruht auf
Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten) |:| eigenen |:| Angaben
und| o oy ] Feststellungen L Dritter
6.4 | Wenn Nr. 6.1 bis 6.3 nicht Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten)
zutreffen: tot aufgefunden | | | | Lo | | | | |
6.5 |Sterbeort oder |_| im Krankenhaus | |zu Hause | im Heim im Hospiz | beim Transport
Auffindeort D sonstiger Ort
7. | Todesart | |natUrIich | |niChtnatUrliCh (einschl. Verdacht)* | |nicht aufgeklart*  *Bitte zusatzl. Angaben bei Nr. 11.1 bis 11.3 ergénzen
Informierte Polizeidienststelle bei unbekannter Person oder nichtnattrlichem/nicht aufgeklartem Tod Datum/Uhrzeit
8. |Zuletzt behandelnde Arztin/Arzt (Name, Anschrift, Telefon)
9. [Warnhinweise Anhaltspunkte fur Meldepflicht ) . sonstiges
(Sargkennzeichnung!) Dnach Infektionsschutzgesetz []Radionukiide [ |
10 . (nicht Endzusténde wie Atemstillstand oder Herz-Kreislaufversagen,
- | Todesursache It. Leichenschau Beschreibung als Kausalkette, ggf. Zeitintervall bis Tod) ICD-10
. Unmittelbar zum (Todesursache)
Tode fiihrende a)
Krankheit
(als Folge von Buchstabe c)
Vorausgegangene b
Ursache(n) )
Grundleiden c)
II. Andere
wesentliche
Krankheiten
11.1 | AuRere Ursache bei nichtnaturlichem Tod
11.2 | Epikrise (ndhere Angaben, Hinweise)
11.3 . i . hauslicher Sport- oder sonstiger
Nur bei Unféllen D Arbeitsunfall Unfall I:l Verkehrsunfall D Schulunfall D Spielunfall D Unfall
12. |Bei Frauen: Monat
? ja i
Schwangerschaft’ DJ | | |:| nein |:| unbekannt
13.1 | Neugeborene, die innerhalb der Lebensdauer in  Stunden Frihgeburt in der Woche l:, unbekannt
ersten 24 Stunden verstarben: vollen Stunden: | | | Schwangerschaftswoche: | | |
13.2 | Bei Kindern unter 1 Jahr . . . ; com ) Gramm
. Mehrlingsgeburt: a Léange: Geburtsgewicht:
sowie Totgeborenen: 9s9 DJ D nein 9 9 | Lo |
14. |Leichenschau durch (Name, Vorname) Datum/Uhrzeit der Leichenschau Arzt-Nr./Unterschrift (ggf. Stempel)
Anschrift (PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer)
Telefon und E-Mail-Adresse
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