Leichenbegleitschein

)|

KM

Anmeldung von Verstorbenen per E-Mail an: Universitatsklinikum

. Miinster
pathologie@ukmuenster.de
Den ausgefiilliten Leichenbegleitschein vorab per
Fax an: + 49 251 83-55460 und beim Transport dem Gerhard-Domagk-Institut fiir Pathologie
Vel_‘st(:)_rbenen bellege_r_l. Univ.-Prof. Dr. med. Eva Wardelmann
Bei Riickfragen oder liberschweren Verstorbenen Direktorin
bitte den zustiandigen Mitarbeiter liber Albert-Schweitzer-Campus 1, Gebaude D17
T +49 152 54 95 68 60 anrufen. Anfahrtsdresse: Domagkstralie 17

48149 Munster
T +49 251 83-55450

Patientendaten (ggf. Aufkleber): T +49 251 83-57550 (Befundauskunft 8.00-16.00 Uhr)

F +49 251 83-55481
pathologie@ukmuenster.de
www.ukmuenster.de

Name (Verstorbener) Vorname

Geb. Datum Familienstand

Anschrift

UKM |:| externe Klinik |:|

Name der Klinik Direktor der Klinik

Name der Station Telefon (Station) behandelnder Arzt Telefon (Arzt)

aufgenommen am gestorben:
(Datum) (Datum) (Uhrzeit)

Steht der Tod im Zusammenhang mit einem:

Unfall |:| Ja |:| Nein

Berufskrankheit |:| Ja |:| Nein
Kriminelles Geschehen |:| Ja |:| Nein
Totenschein ausgefiillt und unterschrieben: |:| Ja |:| Nein

Klinische Todesursache:

Infektiositdt: keine |:| nicht bekannt |:| HIV |:| Hep. B |:| Hep. C |:| MRSA/VRE |:|
Sonstiges

Todesart: natiirlicher Tod |:| nicht natiirlicher Tod |:| ungeklirt |:|
(It. Totenbescheinigung) (z.B. diifSere Einwirkung) (in diesem Fall die Riickseite bitte sorgfiltig ausfiillen)

Achtung:
Bei nicht natiirlicher oder ungeklarter Todesursache hat die Staatsanwaltschaft immer eine gesetzliche Ermitt-
lungspflicht. Der Leichnam wird beschlagnahmt und darf deshalb vor der Freigabe durch die Staatsanwaltschaft

weder obduziert noch bestattet werden!

ggf. Freigabe durch

(Name, Unterschrift, Telefonnummer)

Identifikation durch:

Stationsarzt

(Name, Unterschrift, Telefonnummer)

und Pflegepersonal

(Name, Unterschrift, Telefonnummer)



Erklirung des/der Angehorigen

Ich bin damit einverstanden® |:| nicht einverstanden® |:|
(Name, Vorname des Angehdrigen) *Zutreffendes bitte ankreuzen

dass eine Obduktion bei meinem verstorbenen o.g. Angehorigen durchgefithrt wird, bei der zu wissenschaftlichen
Untersuchungen von Krankheiten und zur Sicherung der Todesursache Organe teilweise oder vollstindig einbe-
halten werden konnen. Sollte nur eine Teilobduktion gewiinscht sein, bitte die zu obduzierenden Organe angeben:

Ort, Datum Beziehung zum Verstorbenen Unterschrift

Bei miindlicher Abklarung der Obduktionsgenehmigung:

Datum Name des Angehorigen Beziehung zum Verstorbenen Name des Arztes Unterschrift Arzt

Hauptdaten der Krankengeschichte:

Grund der jetzigen Krankenhausaufnahme:

Klinische Diagnose(n):

Therapie (z.B. radioaktive Substanzen):

Todesursache:

Besondere klinische Fragestellung fiir die Obduktion:

Vorausgegangene histologische Untersuchungen (ggf. Journal-Nummer):

*Obduktion *S.Nr. *Obduzent

*Klinische Demonstration wurde am von durchgefiihrt.

(*wird vom Gerhard Domagk Institut fiir Pathologie, Universititsklinikum Miinster, ausgefiillt)
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