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Sektionsschein Sachsen-Anhalt Blatt 1 - Ausfertigung fiir Gesundheitsamt
A Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n) Leichen-ID
B Hauptwohnsitz (PLZ, Ort, Strale, Hausnummer)

c Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) | Geburtsort
[ I B B
D Geschlecht
|_| mannlich |_|weiblich |_|divers
Todeszeitpunkt, soweit Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten)
E PO
Angabe mdglich T T AR SR N A IR R
Aufgrund der Leichenéffnung
F festgestellte Todesart D natirlich D nichtnatirlich (einschl. Verdacht) |:| nicht aufgeklart
) ) . (nicht Endzusténde wie Atemstillstand oder Herz-Kreislaufversagen,
G | Ergebnis der Leichendffnung  pegchreibung als Kausalkette, ggf. Zeitintervall bis Tod) ICD-10
|. Unmittelbar zum (Tadesursache)
Tode fiihrende
Krankheit
a)
Vorausgegangene (als Folge von Buchstabe c)
Ursache(n)
b)
Grundleiden
c)
Il. Andere wesentliche
Krankheiten
H AuRere Ursache
bei nichtnattrlichem
Tod
| Ggf. weitere
Anmerkungen
. = Arbeits- h&uslicher Verkehrs- Schul- Sport- oder sonstiger
J | Nur bei Unféllen unfall Unfall unfall unfall l:, Spielunfall I:l Unfall
K Leichenéffnung am (Datum/Uhrzeit [von-bis]) Arzt-Nr./Unterschrift (ggf. Stempel)
Einrichtung
Ausfiihrende &rztliche Person
Telefon und E-Mail-Adresse
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Sektionsschein Sachsen-Anhalt Blatt 2 - Ausfertigung fiir Statistisches Landesamt
A Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n) Leichen-ID
B Hauptwohnsitz (PLZ, Ort, Strale, Hausnummer)

c Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) | Geburtsort
[ I B B
D Geschlecht
|_| ménnlich |_|weiblich I_ldivers
Todeszeitpunkt, soweit Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten)
E A
Angabe mdglich T T AR SR N A IR R
Aufgrund der Leichenéffnung
F festgestellte Todesart D natirlich D nichtnatirlich (einschl. Verdacht) |:| nicht aufgeklart
) ) . (nicht Endzusténde wie Atemstillstand oder Herz-Kreislaufversagen,
G | Ergebnis der Leichendffnung  pegchreibung als Kausalkette, ggf. Zeitintervall bis Tod) ICD-10
|. Unmittelbar zum (Tadesursache)
Tode fiihrende
Krankheit
a)
Vorausgegangene (als Folge von Buchstabe c)
Ursache(n)
b)
Grundleiden
c)
Il. Andere wesentliche
Krankheiten
H AuRere Ursache
bei nichtnatirlichem
Tod
| Ggf. weitere
Anmerkungen
. = Arbeits- h&uslicher Verkehrs- Schul- Sport- oder sonstiger
J | Nur bei Unféllen unfall Unfall unfall unfall l:, Spielunfall I:l Unfall
K Leichenéffnung am (Datum/Uhrzeit [von-bis]) Arzt-Nr./Unterschrift (ggf. Stempel)
Einrichtung
Ausfiihrende &rztliche Person
Telefon und E-Mail-Adresse
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Sektionsschein Sachsen-Anhalt Blatt 3 - Ausfertigung fiir ausstellende arztliche Person
A Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n) Leichen-ID
B Hauptwohnsitz (PLZ, Ort, Strale, Hausnummer)

c Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) | Geburtsort
[ I B B
D Geschlecht
|_| ménnlich |_|weiblich I_ldivers
Todeszeitpunkt, soweit Tag Monat Jahr Uhrzeit (Stunden/Minuten)
E PO
Angabe mdglich T T AR SR N A IR R
Aufgrund der Leichenéffnung
F festgestellte Todesart D natirlich D nichtnatirlich (einschl. Verdacht) |:| nicht aufgeklart
) ) . (nicht Endzusténde wie Atemstillstand oder Herz-Kreislaufversagen,
G | Ergebnis der Leichendffnung  pegchreibung als Kausalkette, ggf. Zeitintervall bis Tod) ICD-10
|. Unmittelbar zum (Tadesursache)
Tode fiihrende
Krankheit
a)
Vorausgegangene (als Folge von Buchstabe c)
Ursache(n)
b)
Grundleiden
c)
Il. Andere wesentliche
Krankheiten
H AuRere Ursache
bei nichtnatirlichem
Tod
| Ggf. weitere
Anmerkungen
. = Arbeits- h&uslicher Verkehrs- Schul- Sport- oder sonstiger
J | Nur bei Unféllen unfall Unfall unfall unfall l:, Spielunfall I:l Unfall
K Leichenéffnung am (Datum/Uhrzeit [von-bis]) Arzt-Nr./Unterschrift (ggf. Stempel)
Einrichtung
Ausfiihrende &rztliche Person
Telefon und E-Mail-Adresse
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