‘ Zutreffendes bitte ankreuzen m und / oder ausfiillen ‘

ick Eclfaé!-!stﬁ Gefehr einer Verfolgung S
e i ettungsdienst (§ 3 Abs. 3 Salz 2 BestallG) alt 1
1 TGdESbESChemlgung vollstindig Benachrichigt vurde Untere
wegen: Gesundheitshehdrde
22| Familennaria, ggf. Gebirlzname, Vorae Wird vom Standesamt ausgefiillt!
Gemeinde-Nr. des Standesamles
3. | Hauptwchnsitz: PLZ, O, Srale, Hausnummer ‘ |
Gemeinde-Nr. des Hauptwohnorles
4, | Geburlsdatum Geburisert, Kre's, gaf. Land Geschlecht
ﬁ manniich weiblich] Registernummer
personlich Angaben Ange- Auswels
5.  Identifikation bekannt briger / Dritter Pass j keine —|
6. | Todeszeltpunkt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten | | Erdbestatiung
fals nicht mogich: be Angabe Letsc 7. ‘ | | ‘ Uhrzeit | | Feuerbestattung
7. | Todeseintritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
zwischen| | \ [ | |ubezet| | \ und| | | | ] | unet [
Fafs Angaben nach § oder 7 picil mogich: P "
8. | Zeitpunkt der Leichenauffindung Tag Monat Jahr : Stunde | Minuten
- nur Zu3ssig im NolfalRettungsdierst- | | | unezeit |
9. | Sterbeort T | im Krankenhaus | 2 | zuHause 5 | imHeim I 4 | Transport ] 5 | Sonstiger
Eirrichung: Name der Eirrichiung, PLZ, O, Stralle, Hausnummer, Angaben zu ungewdhnlichen Orien: 2. B. Gemarkung. Flurstick, Kreis-Land-Bundessirale
Ergénzende
j Slerbeort Angaben
e zum Sterbeort /] weere Angaben
i ng ffindu 5
(Sidtheir nbeani).. — L ooNg:
10.| Besteht ein Anhaltspunkt fir einen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? | |nein far=| Anhaltspunid/ Grund
Ist die Todesart (natirlicher oder nicht natiiflicher Tod) ungeklart, wenn ja, warum? nein ja:
41.] Benachrichtigt wurda Datum Uhrzet
Name, Telefonnummer, Adresse
12.} Hausérztin / Hausarzt und gaf.
zuletzt behandelndelr Arztin | Arzt
Wamnhinweise folgenidz Hnwe'se bestehen
13.1 Besondere MaRnahmen fir Aufbewahrung, : =
Einsargung. Beforderung, Bestatiung? nein —I ja:
= = fo'gende Hnweise bestehen
14.} Bestehen Hinweise fir efne Erkrankung im
Sinne des Infektionsschutzgesetzes? _| nein _] ja:
Unter Todesursache 1%t nicht die Ad des Todeseintritts, wie z. B. Herz-Kreistauf-Versagen, Ungefahre Zeitspanna zwischen
15.] Todesursache AtemsEistand usw. sondern die Krankheit, Vedetzung oder Kompikation, weiche den Tod herbeifihd Baginn der Krankhe und Tod
a)
1, Direkt zum Tode fihrende Krankheit
oder Zustand
b b=dingt durch (Fo'ge ven)
yorausgegangene Ursachen
Krankheitszustande, weiche zu der oben
angefiihrten Ursache gefihr haben, mit [ ¢jGundieiden
der urspringlichen Ursache an letzier
Stelle
1. Andere wesentiiche Krankheilszustande,
die zum Tode beigetragen haben, chae
mit der Krankheil sefbst oder mit dem die
Krankhelt verursachenden Zustand im
Zusammenhang zu slehen
46.| Epikrise: Nahere Angaben zum Tedesfal, bl Meldegh chien zum Hergang und zur Ursache der Schadigung; Aullere Ursachie efner Schadigung, bel Vergfung Angate des Mittels
— Hausticher Sport- oder
7.1 Nur bei Unféllen —l Arbeisunfall Schulunfall Verkehrsunfall Unfall 4‘ Spielunfall —‘ Sonstiger Unfatt
a) Liegt eine Schwangerschafl vor? | [a [ [Monat | |nein [ | unbekannt
18.{ Bei Frauen b} Entbindung, Interruptio. Abort in den letzten 6 Wochen? ja nein unbekannt
19.} Bei Neuggborenen, die innerhalb der ersten Frihgeburt in der Woche || spensdaver in Stunden
24 Stunden verstorben sind _! Schwangerschafiswoche vollendeten Stundan unbekannt
Geburtsort Mehriingsgeburt Lange bei Geburt Geburtsgewicht
20.! Bei Totgeborenen von mindestens 500 g ja nein | | cm | l l | g
Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachten
Angaben. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbestinde des BestallG zutreffen.
ArtinfArzt (Ort. Datum und Zeftpunid der Leithenschau, Unterschrift, Stempel, Telefannummer)
21.| Vornahme einer inneren Lelchenschau?

Anlage 1

(zu § 1 Abs. 1)

ich habe eine innere Leichenschau

nach § 5 BestallG vorgenommen.




‘ Zutreffendes bitle ankreuzen m und / oder ausfiillen ‘

3, | Hauptwohns'tz: PLZ Ort, Strale, Hausnummer
Gemeinde-Nr. des Hauptwohnortes
4, | Gebursdzium Geburksort, Krels, ggf. Land Geschlecht
méannfich weiblich| Registernummer
personlich Angaben Ange- Ausweis / ‘ ]
5. | Identifikation _\ bekannl horiger / Dritter Pass —‘ keine  |—
8. | Todeszeltpunkt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Erdbestattung
falls zhl mbgich Btz Angabe unier 7. | | | | Uhrzeit Feuerbestattung
7. | Todeselntritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
zwischen | ‘ | | Uhrzeit | | und | | j | Uhrzeit | |
Falfs Angaben nach 6 oder 7 pickt mdgich: 4
8. | Zeitpunkt der Leichenauffindung Teg; | 'odsi A simpls | Minthen
- nut 2u3551g m Not Retrungsensi - | | | uhzeit |
9. | Sterheort 1 | im Krankenhaus | 2 | zu Hause 3 |im Heim [ T rransport ['5 [ sonstiger
Enrichung: Name der Ennichiung. PLZ, Orl, Strate, Hausnummer, Angaben zu ungsadhnlichen Orlen: 2. B. Gemarkung, Flurstick, Kre's-Land-Bundesstrale
Erganzende
:] Sterbeort Angaben
zum Sterbeort /i wetere Angaten
Auffindungsort
_I (Slhibon mbekanny - nounasort
10.| Besteht ein Anhaltspunkt fiir enen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? nen| g Avnarspuk /G
Ist die Todesart (naliricher oder nicht natiidicher Tod) ungeklart, wenn ja, waruni? nein ja:
11.| Benachrichtiot wurde Datum Unrzet
Name, Te'efonnummer, Adresse
12.| Haus#rztin / Hausarzt und ggf.
zuletzt behandelndelr Arztin / Arzt
Warnhinwelse folgendz Hnwe'se bestehen
13.| Besondere Mafnahmen fir Aufbewahrung, : :
Einsargung, Beforderung, Bestaltung? nein —l ja
falgends Hnaeise besteha
14.| Bestehen Hinwelse fiir eine Erkrankung im sens Hinnese tesin
Sinne des Infektionsschutzgesetzes? j nein —| ja:
Unter Todesursache fat nichl d'e Art des Todessntritls, wie z. B. Herz-Kreistauf-Versagen, Ungefahre Zedtspanne zwischen
15.| Todesursache AemsEstand usw. sondem die Krankheit, Veratzurg oder Komplkation, welche den Tod harbefihr Beginn der Krankhe't und Tod
a)
1. Direkt zum Tode fihrende Krankheil
oder Zustand
b) bedingt durch (Fe'ge van)
vorausgegangene Ursachen
Krankheilszustande, welche zu der oben
2ngefuhrien Ursache gefuhrt haben, mit  |o)Grungedzn
der urspriinglichen Ursache an letzter
Slelle
I. Andere wesentliche Krankheilszusiande,
die zum Tode beigetragen haben, ohne
mit der Krankheit seibst oder mit dem die
Krankheit verursachenden Zustand im
Zusammenhang zu stehen
16, | Epiirise: Nahere Angaben zum Todestal, bel Meldepfichlen zum Hergang und zur Ursache der Schadiqung: @uBere Ursache einer Schadgung. bel Vergfiung Angabe dzs Mitte's
1 Hauslicher Sporl- oder
17.| Nur bei Unféllen j Arbeitsunfalt l:'Schuam!aﬂ D Verkehrsunfalt Unfall Spielunfal _‘ Sanstiger Unfall
a) Liegt eine Schwangerschaft vor? e Monat nein | | unbekannl
18.| Bei Frauen b} Entbindung, Interruptio, Abort in den letzten 8 Wochen? ja nein unbekannt
19.| Bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten Frithgeburt in der Woche || ohensdaverin Stunden
24 Stunden verstorben sind <_| Schwangerschaftswoche { vollendeten Stunden | unbekannl
Geburtsort Mehdingsgeburt Lange bei Geburl Geburlsgewicht
20.| Bei Totgeborenen von mindestens 500 g ja nein | lem \ | | e

21.

.| Todeshescheinigung

[ ]

Gefahr einer Verfolgu

g
(§ 3 Abs. 3 Satz 2 BeslaliG)

Blalt2:

Notfall-f
Nicht Rettungsdienst
vollsténdig benachrichigl warde
wegen:

LSKN/EKN

Famienname, ggf. Geburlsname, Vormame

Wird vom Standesamt ausgefilif!

Gemeinde-Nr, des Standesamles

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachten
Angaben. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbesténde des BestatlG zutreffen.

Vornahme einer inneren Leichenschau?

leh habe eine innere Leichenschau

nach § 5 BeslaliG vorgenommen.

Arztin/Arzt (Ort, Dz'um und Zepunit der Leichenschau, Unisrscnvift, Stempel, Telefonnummer)




[ Zutreffendes bitte ankreuzen m und f oder ausfiillen l

i —1 Notfaﬂ-.’sd geéagr einer Verfolg Al
P cht Retlungsdienst bs. 3 Satz 2 BeslatiG} alt 3
1. TOdEShESChelnlgUng vollstandig Eenzchrichtgt wurde Standesamt
wegen:
2. | Famlenname, ggf. Geburisname, Vomare Staatsangehdrighet Wird vom Standesamt ausgefiillt!
Gemeinde-Nr. des Standesamtes
3. | Hauptwohnsitz: PLZ Or, Sirale, Hausaummer ‘ | | ‘ |
Gemeinde-Nr. des Hauptwohnortes
4, | Gebursdaum Geturtsort, Kre's, ggt. Land Geschlecht ‘
manniich ﬁwe&h&h Registernummer
persdntich aben Ange- Ausweis | ‘ l
5. | Identifikation bekannt ﬁgen’ Dritler Pass keine |—
i Erdbestatiu
6. | Todeszeitpunkt Teg | Monat Jahr Stunde | Minuten ng
fals richt migich: B Angabs unfer 7. ‘ | | ‘ Uhrzeit ‘ | Feuerbesta
7. | Todeseintritt Tag lonat Jahr Slunde | Minuten Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
wischen| | | \ || Uhzent | | \ und| | | | | Uhrzeit | |
Fs Angzben nzch § oder 7 et mogioh: y
8. | Zeitpunkt der Leichenauffindung Tag | Monat Jahr : Stunde | Minuten
- nur zuldssig im Notfall Reltungsdienst - l ‘ Uhrzsil
9. | Sterbeort 1| im Krankenhaus | 2 | zu Hause 3 | im Heim l 1 | Transporl 5 | Sonsliger
Einnchtung: Name der Enrichiung, PLZ Ol Sira%e, Hausnummer; Angaben zu Lngewdnnichen Orien: . B. Gemarkung, Flurstick, Kre's-/Land-Bundessiralle
Erganzende
:] Sterbeort Angaben
zum Sterbeort /| wetere Angaten
Auffindungsort Auffindungsort:
(Sterbeori unbekannt) e
10.; Besteht ein Anhaltspunkt fir einen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? | nein| | AdhelispuritiGrund
Ist die Todesart (natlificher oder nicht natinicher Ted} ungeklart, wenn ja, warum? nein ja
11, Benachrichigt wurds Datum Unzet
Name, Telefonnummer, Adresse
12.} Hausdrztin { Hausarzt und ggf.
zuletzt behandelnde/r Arztin / Arzt
Wamhinweise folgende Hinagise b
13.1 Besondere MaBnahmen fir Aufbewahrung,

Einsargung, Belorderung, Bestatlung?

. Bestehen Hinwelse fiir eine Erkrankung im

Sinne des Infektionsschutzgesetzes?

st
'L s £ IS ¢ =7 ‘:W'
th oo SEA A S S

2

I TawAd e H WmplipL
R NER T EN)

DA LA Pl e
ST G

e

PG AL &
DeR
UL e

ey
e

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfaltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachten
Angahen. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbestinde des BestaltG zutreffen.

Vornahme einer inneren Leichenschau?

ich habe eine innere Leichenschau
nach § 5 BestallG vorgenommen.

Arztin/Arzt (O, Datum und Zeitpunkd der Leichenschau, Unterschrift, Stempel, Tesfonnummer)




‘ Zutreffendes bitte ankreuzen m und!oderausfﬁlleﬂ

i getfa'ﬁ-f |—| {éeéaﬂhr einer Verfolgung i
s icl eltungsdienst { bs. 3 Salz 2 BeslaliG) alt4:
1.| Todesbescheinigung Volstindly. — | Temavcigiwuce alte
wegen: Leichenschau
2. | Familenname, ggf. Geburtsname, Vomame Staatsangehangket
3. | Hauptachrsitz PLZ Ort, Stra%e, Hausrummer
4. | Geburizdziom Geburtsort, Kre's, ogf. Lend Geschlecht hﬂ: it
mannich weiblich [RAYES The
ACT G S
persdnlich Angaben Ange- Ausweis f LM e e R
5. | Identifikation bekannt hariger  Dritter Pass —| i L S
6. | Todeszeltpuntt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten | | Erdbestattung
fals skt migich bSte Angabe uner 7. | | ‘ | Unrzeit I | Feuerbestatiung
7. | Todeselntritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
avischen| | | \ | luhzet| | wd| | | | | | | uheeit | |
Falfy Angaban nch 6 odér 7 pichi mdgion: .
8. | Zeitpunkt der Leichenauffindung Tag | Monat et Stinde: | Mo
- nur zutassi im Notfail-Rettungsdienst - | ! Uhrzeit
9. | Sterbeort 1 |im Krankenhaus | 2 | zu Hause 3 | im Heim | 4| transport [ 5 | sonstger
Elnrichtung: Name der Einvichtung. PLZ Or, Stralie, Hausnummer, Angaben zu ungewdnnichen Orten: z. B. Gemarkung, Flurstick, Kreis-Land-Bundzsstrale
Erganzende
:l Sterbeort Angaben
zum Slerbeort /| wetere Angzben
Auffindungsort findungsort:
| J{Siabeon wbekanny. = 10000
10.| Besteht ein Anhaltspunkt fir einen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? | nein|  |ja: AR T G
Ist die Todesart {natiidicher oder nicht natiirlicher Tod) ungeklart, wenn ja, warum? nein B
44, | Benachrichtigt wurde Datum Uhrzet
Name, Te'sfannummer, Adresse
12.| Hausdrztin / Hausarzt und ggf.
zuletzt behandelndelr Arztin / Arzt
Wamhinwelse fo'gends Hnwe'se bestehen
13.} Besondere Malinahmen fUr Aufbewahrung, :
Einsargung, Belorderung, Bestatiung? nein ja:
falgends Hnaese besiehen
14.| Bestehen Hinweise fiir eine Erkrankung im
Sinne des Infektionsschutzgesetzes? —I nein —| ja:
Unter Todesursache fadt richt die A des Todeseiniritls, wie 2. B. Herz-Kreislauf-Versagen, Ungetahre Zefispanne zwisshen
15.| Todesursache Alemstiistand usw. sondem die Kranihed, Verletzung oder Kompikaton, welche den Tod herbeifihr Beginn der Krankhed und Tod
: a)
. Direkt zum Tode fihrende Krankheit
oder Zustand
b) bedingt durch (Folge von)
vorausgegangene Ursachen
Krankheilszustande, welche zu der oben
angefihrien Ursache gefihet haben, mit | cj Grund=iden
der urspringfichen Ursache an letzter
Stelle
ll.  Andere wesentliche Krankheitszustande,
die zum Tode beigetragen haben, ohne
mit der Krankheit sefbst oder mit dem die
Krankheit verursachenden Zustand im
Zusammenhang zu stehen
16, | Epikrise: Nahere Angaben zum Todesfall, bei Meldepiichten zum Hergang und zur Ursache der Schad gung: aullers Ursache einer Schadigung, bel Vergftung Angabe des Mitlels
| Hausticherr— Sport- oder
17.| Nur bel Unfallen }—ai Arbeitsunfalt Schutunfalt |:| Verkehrsunfal Unfall Spielunfall _| Sonstiger Unfall
a) Liegt eine Schwangerschaft vor? Bl Monat | |nein | | unbekannt
18.| Bei Frauen b) Entbindung, Interruplio, Abort in den letzlen 6 Wochen? ja nein unbekannt
19.| Bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten Frohgeburt in der Woche | | ahansdauer in Stunden
24 Stunden verstorhen sind j Schwangerschaftswoche voliendeten Stunden | unbekanat
Geburtsott Mehrdingsgeburt Lange bei Geburt Geburlsgewicht
20.| Bel Totgeborenen von mindestens 500 g ia nein | | cm | I I l g
Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfaltig durchgefilhirien Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachien
Angaben, Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbesténde des BestaltG zutreffen.
ArztinfArzt (Ort, Datum und Zeitpurit der Leichenschauy, Untersehrfi, Stempel, Telefornummer)
21.| Vornahme einer inneren Leichenschau?
lch habe eine innere Leichenschau
nach § 5 BestallG vorgenommen.




Zutreffendes bitte ankreuzen m und / oder ausfiillen ‘

Micht Nu-tfeﬁﬁ-fsd l—| (;efa:ir):iner Ver;u}[gung 0 SiE
Ml ic Retlungsdienst (§ 3 Abs. 3 Salz 2 Beslalt fatt &5
1.1 Todesbescheinigung vollstindlg  [Temdrdtaivrss Arztin/ Arzt
wegen:
2. | Familienname, ggf. Geburisname, Vomame Staatsangehdrighet Wird vom Standesamt ausgefﬁlik!
3. | Hauptaohnsitz: PLZ Ort, Stralle, Hausnummer
4. | Gebursdztum Geburisort, Kre's, gaf. Lend Geschlecht
manniich weiblich|
sontich Angaben Ange- Ausweis /
5. | Identifikation _i annt honger { Dritter Pass j keine
6. | Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Erdbestatiung
fa¥s picht mogich bite Angabs it 7. | ‘ I Uhrzeit L | Feuerbeslatiung
7. | Todeseintritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Teg | Monat Jahr Stunde | Minuten
zwischen | [ | I Uhrzeit ‘ und [ | | | | Uhrzeit |
355 Angaben rach 6 odar 7 aich mdaSch A
8 -Zeilpunkt Hor E.eichenaufﬁndung Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
- nur zuldssig im Notfa-/Reitungsdeenst - | Uhrzeil I
9. | Sterbeort 1 | im Krankenhaus | 2 | zuHause 3 | im Heim 4 [Transport | s l Sonstiger
Einrichiung: Name der Enrichiung, PLZ O, Sirelle, Hausnummer, Angaben zu ungeadhriichen Orten: 2 B. Gemarkung, Flursiuck, Kres-/Land-Bundessirale
Erganzende
j Sterbeart Angaben
zum Sterbeort /| wetere Angaben
Auffindungsort Auffindunasort:
(Sterbeort Unbekann) o9
10.] Besteht ein Anhaltspunkt fir einen nicht natiirlichen Tod, wenn fa, welcher? | |nein]  Jja: | Achatspunit/Gand
Ist die Todesart {naturlicher oder nicht naliricher Tod) ungekldrt, wenn ja, warum? nein| ja:
11.{ Benachrichtigt wurde Datum Urrzet
Nama, Telefonnummer, Adresse
12.{ Hausarztin f Hausarzt und ggf.
zuletzt behandslndelr Arztin / Arzt
Wambhinweise folgends Hinwelse bestehen
13.1 Besondere Malinahmen fiir Aufbewahrung, = >
Einsargung, Beforderung, Bestattung? —t nein —[ ja:
fo'gende Hinwese bestehe
14.| Bestehen Hinweise fiir eine Erkrankung im g ’
Sinne des Infektionsschulzgeselzes? —l nein _l ja:
Unter Todesursacha fit nicht d°e Art des Todeseinintls, wie z. B. Herz-Krelstauf-Versagen, Ungstahre Zeitspanne zwischen
15.| Todesursache Atemstiistand usw. sondén die Krankhett, Verietzung oder Kompikation, weiche den Tod herbeifind Beginn der Krankhei und Tod
a)
1. Diret zum Tode fhrende Krankheit
oder Zustand
b) bedingt durch (Fe'ge van)
vorausgegangene Ursachen
Krankheitszustande, weiche zu der oben
angefihrien Ursache gefihr haben, mit [ ¢)Gundieiden
der urspringlichen Ursache an letzter
Stelle
il.  Andere wesentliche Krankheilszustande,
die zum Tode beigelragen haben, ohne
mit der Krankheit selbst oder mit dem die
Krankheit verursachenden Zustand im
Zusammenhang zu slehen
46, | Epikrise: Kahere Angaben zum Todesfall, bel Me!depfichten zum Hergang und zur Ursache dar Schadigung; 2ulere Ursache ener Schadigung, bei Vergfung Angsbe des Mitels
1 Hausficher— Sport- oder
7.} Nur bei Unfillen —l Arbsitsunfal mwu!unfaﬁ Verkehrsunfall Unfalt Spielunfat —I Sonstiger Unfall
a) Liegt eine Schwangerschaft vor? |l Monat | |nein | | unbekannt
18.1 Bel Frauen b} Entbindung, Interruptio, Abort in den lelzten 6 Wochen? ja nein unbekannt
19.] Bei Neugehorenen, die innerhalb der ersten Frithgeburt in der Woche | | snensdauer in Stnden
24 Stunden verstorben sind _‘ Schwangerschafiswoche | volendeten Stunden | unbekannt
Geburisort Mehrlingsgeburt Lange bei Geburt Geburtsgewicht
20.1 Bel Totgeborenen von mindestens 500 g ja nein | l cm | | J T g
Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfltig durchgefihrien Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachten
Angaben. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbesténde des BestattG zutreffen.
ArztinfArzt (O, Datum und Zetpunid der Leichenschau, Unterschrift, Stempel, Telsfonnumimer)
21.| Vornahme einer inneren Leichenschau?
ich habe eine innere Leichenschau
_l nach § 5 BeslallG vorgenommen.




