
	  	  	  	  	  	  	  	  NÖ-‐Ärztedienst	  141	  
	  
Todesfeststellung	  
	  
Bei	  Frau/Herrn	  	  _________________________________________,	  Geburtsdatum	  _____________	  
	  
wurde	  am	  ___________________	  um	  ______________	  Uhr	  der	  eingetretene	  Tod	  festgestellt.	  
	  
Identifikation	  des	  Toten:	  	   	   O	  aufgrund	  eigener	  Kenntnis	  
	   	   	   	   O	  nach	  Einsicht	  in	  Ausweispapieren	  
	   	   	   	   O	  nach	  Angaben	  von	  Angehörigen/Dritten	  
	  
Sichere	  Zeichen	  des	  Todes:	  	   O	  Totenstarre	  
	   	   	   	   O	  Totenflecken	  
	   	   	   	   O	  Fäulnis	  
	   	   	   	   O	  mit	  dem	  Leben	  nicht	  vereinbare	  Verletzungen	  
	   	   	   	   O	  Nulllinie	  im	  EKG	  

O	  Erlauben	  des	  natürlichen	  Todes	  ohne	  medizinische	  Maßnahmen	  
	  
O	  keine	  Hinweise	  für	  einen	  nicht	  natürlichen	  Tod	  
O	  Anhaltspunkte	  für	  einen	  nicht	  natürlichen	  Tod:	  ________________________________	  
	  
	  
	  
	  

_____________________	  	   	   	   ___________________________	  
	  	  	  	  Arzt	  (Blockschrift)	   Unterschrift	  
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	  	  	  	  Arzt	  (Blockschrift)	   Unterschrift	  
	  


