Verteiler: - Zivilstandsamt (Original)
- weitere Verteiler nach kantonalen Vorgaben

Arztliche Todesbescheinigung

Die unterzeichnete Arztin / der unterzeichnete Arzt (siehe Anmerkung*) hat nach persénlich vorgenommener Untersuchung

am|..... /... [l (TT/IMM/JJIT), um .../ ..... Uhr (00:01 — 24:00)| den Tod der nachstehenden Person festgestellt:

1. Angaben zur Identifikation

[0 Die verstorbene Person ist der unterzeichneten Arztin / dem unterzeichneten Arzt oder Anwesenden persénlich bekannt.

— [ Die Identitat ist unbekannt (= Meldepflicht!).

2. Personalien der verstorbenen Person

Familienname ............oooiiiiiiii s VOrNAME(N) et
Geburtsdatum .........coeinii Heimatort 0. Staatsangehorigkeit..............cocoeviiiiiiiiiiinnns.
A o] g F= T T PPNt

3. Angaben zum Todesort und zur Todeszeit

Todesort (Ort, WO der TOO EINGEIIEIEN IST). ... ouii it ettt et e et e e et ae e e e s e st e e e e s s e abraeeeeee s

Todestag (Datum) .../ .../ .......... (TT/IMM/3JJJ) um ..... /.....Uhr (00:01 - 24:00)

Bei unklarer Todeszeit (SIENE ANMEIKUNG ) ... .u e e ettt e eaeaas

4. Angaben zu Leichenschau, Todesart und Meldepflicht (siehe Anmerkung***)

0 .n.lcht-naturllcher Tod .(Unfall, Tétungsdelikt, Nach sorgféltig durchgefiihrter Leichenschau
Suizid, Behandlungsfehler, inkl. Spatfolgen davon) bestatigt die/der unterzeichnete Arztin/Arzt,
dass an einem natrlichen Tod der
0 unklarer Tod (plétzlich und unerwarteter Tod, vorgenannten Person keine begriindeten
nicht-natiirlicher Tod nicht ausgeschlossen) ODER | Zweifel bestehen.
» [] Meldung an Polizei ............ccc.cceeerinnnnn. oder l
Staatsanwaltschaft .......................... ist erfolgt. [ natarlicher Tod
Ort und Datum: Die Arztin / Der Arzt (Name/Adresse):

(Stempel und Unterschrift)
Anmerkungen

*  Ausstandsgriinde gelten gemass Art. 89 Zivilstandverordnung (ZStV).

** Falls Todestag bekannt, jedoch nicht exakter Zeitpunkt:
am (Datum) .../ .../ .......... (TT/MM/JIIJ) zwischen ...../....Uhr und ..... / .....Uhr (00:01 — 24:00)

Falls Todestag nicht bekannt:
Auffindung am (Datum): ...../ .../ .......... (TT/MM/JIIJ) um ... / .....Uhr (00:01 — 24:00)

*** Die Meldepflicht fur aussergewdhnliche Todesfélle ist in den kantonalen Gesundheitsgesetzen geregelt.




