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Bitte Absender einfügen (Klinikstempel) 

 

 
 

Name, Vorname d. Verstorbenen: .............................................................  geb. ............... 
 
Todeszeitpunkt (Datum und Uhrzeit): ................................................................................ 
 
Die Frage der Obduktion wurde von Dr. ............................................................................ 
 
der Klinik ..................................................................................................... Station ........... 
 
mit den Angehörigen (Ehegatte, Sohn, etc.) ..................................................................... 
 

 Name ............................................................................................................... besprochen. 
 
Durchführung der Obduktion wurde     abgelehnt  □
          nicht gefragt   □ 
          zugestimmt   □ 
    
Entnahme der Hornhaut des Auges     zugestimmt  □ 
          abgelehnt  □ 
I. Anamnese / Grundkrankheit / Krankheitsverlauf: 
 
 
 
  
 
 
II. Klinische Todesursache: 
 
 
 
 
III. Wesentliche bekannte Begleiterkrankungen: 
 
 
 
 
IV. Fragestellungen: 
 
 
 
 

 (ggf. Rückseite verwenden)                                        Stationsarzt (Tel.)  


