Der Senat von Berlin
GesSoz-1F 14 -
Telefon: 9028 (928) - 2223

An das

Abgeordnetenhaus von Berlin

Uber Senatskanzlei - G Sen -

Vorlage
- zur Kenntnisnahme -

gemaln Artikel 64 Absatz 3 der Verfassung von Berlin

tber Verordnung zur Anderung der Verordnung zur Durchfilhrung des Bestattungsgesetzes

und der Gesundheitsdienst-Zustandigkeitsverordnung

Wir bitten, gemal Artikel 64 Absatz 3 der Verfassung von Berlin zur Kenntnis zu nehmen,

dass der Senat die nachstehende Verordnung erlassen hat:

Verordnung
zur Anderung der Verordnung zur Durchfiihrung des Bestattungsgesetzes

und der Gesundheitsdienst-Zustandigkeitsverordnung

Vom 29. Juli 2014

Auf Grund des § 25 Absatz 1 des Bestattungsgesetzes vom 2. November 1973 (GVBI.
S. 1830), das zuletzt durch Artikel X des Gesetzes vom 15. Dezember 2010 (GVBI. S. 560)

geandert worden ist, § 74 Absatz 1 Nummer 7 des Personenstandsgesetzes vom 19. Febru-



ar 2007 (BGBI. | S. 122), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 28. August 2013
(BGBI. | S. 3458) geandert worden ist, und 8§ 2 Absatz 5 des Gesundheitsdienst-Gesetzes
vom 25. Mai 2006 (GVBI. S. 450), das zuletzt durch Artikel Il des Gesetzes vom
17. Dezember 2009 (GVBI. S. 875) gedndert worden ist, in Verbindung mit 8 3 Absatz 3 des
Allgemeinen Zustandigkeitsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Juli 1996
(GVBI. S. 302, 472), das zuletzt durch das Gesetz vom 16. Mai 2014 (GVBI. S. 122) geéan-

dert worden ist, verordnet der Senat im Einvernehmen mit den Bezirken:

Artikel |

Anderung der Verordnung zur Durchfiihrung des Bestattungsgesetzes

Die Verordnung zur Durchfiihrung des Bestattungsgesetzes vom 22. Oktober 1980 (GVBI. S.
2403), die zuletzt durch Artikel XI des Gesetzes vom 15. Dezember 2010 (GVBI. S. 560) ge-

andert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Die Angabe zum ersten Abschnitt wird wie folgt gefasst:

+ERSTER ABSCHNITT

Leichenschau, Leichenschauschein, vorlaufige Todesbescheinigung,

Bestattungsschein und Leichenpass

81 Durchfiihrung der Leichenschau

§2 Inhalt, Ausstellung und Verwendung des Leichenschauscheins

83  Aufbewahrung des Leichenschauscheins

84  Auskunftserteilung aus dem Leichenschauschein

85 Inhalt, Ausstellung und Verwendung der vorlaufigen Todesbescheinigung
86 Inhalt, Ausstellung und Verwendung des Bestattungsscheins

87  Aufbewahrung des Bestattungsscheins

88 Beantragung eines Leichenpasses

89 Inhalt des Leichenpasses”

b) Nach der Angabe zu § 30 wird folgende Angabe eingefligt:



,8 30a Ubergangsvorschriften*

c) Folgende Angabe wird angefiigt:

»Anlage 1 Formularsatz ,Leichenschauschein’

Anlage 2 Formularsatz ,Vorlaufige Todesbescheinigung™

2. Die Uberschrift des ersten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

~Erster Abschnitt Leichenschau, Leichenschauschein, vorlaufige Todesbescheinigung,

Bestattungsschein und Leichenpass”

3. Die 88 1 bis 6 werden wie folgt gefasst:

1!§ 1
Durchfiihrung der Leichenschau

Die Leichenschau ist von der Arztin oder dem Arzt bei ausreichender Beleuchtung und
an der vollstéandig entkleideten Leiche unter Einbeziehung aller Kérperregionen, insbe-
sondere des Ruckens und der behaarten Kopfhaut, sorgfaltig durchzufiihren. Sie soll in
einem geschlossenen Raum oder einem abgeschirmten Bereich durchgefiihrt werden.
Satz 1 gilt auch fur die zweite Leichenschau nach 8§ 20 des Bestattungsgesetzes.

§2
Inhalt, Ausstellung und Verwendung des Leichenschauscheins

(1) Der Formularsatz ,Leichenschauschein“ besteht aus einem Blatt nicht vertraulicher
Teil und vier Blattern vertraulicher Teil sowie zwei Fensterumschlagen. Der Inhalt be-
stimmt sich nach dem Muster der Anlage 1 zu dieser Verordnung. Der Leichenschau-
schein ist abgesehen von erforderlichen medizinischen Fachbegriffen in deutscher Spra-

che allgemein verstandlich und ohne Abkirzungen vollstandig auszufullen.

(2) Die Arztin oder der Arzt, die oder der die Leichenschau durchgefiihrt hat, fiillt die
Personalangaben, die Hinweise zu Todeszeitpunkt und Todesort, die Warnhinweise so-

wie die Todesart im Formularsatz unverziglich vor Ort aus und trennt das Blatt nicht ver-



traulicher Teil vom Formularsatz ab. Das Blatt nicht vertraulicher Teil und der verblei-
bende Formularsatz vertraulicher Teil sind anschlieend gesondert auszufiillen, zu un-
terschreiben sowie mit dem Stempel der Arztin oder des Arztes oder gegebenenfalls der

Einrichtung zu versehen.

(3) Die Arztin oder der Arzt, die oder der die Leichenschau durchgefiihrt hat, legt Blatt 1
und Blatt 2 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins in den dazugehd6rigen
Fensterumschlag so ein, dass die Personalangaben sichtbar sind, verschlie3t den Um-
schlag und héndigt diesen zusammen mit dem Blatt nicht vertraulicher Teil des Leichen-
schauscheins unverziiglich derjenigen Person aus, die nach dem Personenstandsgesetz
zur Anzeige des Todes beim Standesamt verpflichtet ist. Diese Person oder das von ihr
beauftragte Bestattungsunternehmen hat den verschlossenen Fensterumschlag und das
Blatt nicht vertraulicher Teil des Leichenschauscheins dem Standesamt des Sterbeortes
entsprechend den personenstandsrechtlichen Vorschriften vorzulegen. Das Standesamt
vermerkt die Registernummer des Sterbeeintrags und den Namen des zustandigen
Standesamtes auf Blatt 1 und 2 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins ohne
Offnung des Fensterumschlages und leitet den Umschlag spatestens am nachsten
Werktag nach der Beurkundung an das Gesundheitsamt des Sterbeortes weiter. Der
nicht vertrauliche Teil des Leichenschauscheins verbleibt beim Standesamt.

(4) Die Arztin oder der Arzt, die oder der die Leichenschau durchgefiihrt hat, legt Blatt 3
des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins in den dazugehdrigen Fensterum-
schlag so ein, dass die Personalangaben sichtbar sind, verschlie3t den Umschlag und
belasst ihn bei der Leiche. Geht von der Leiche eine Gefahr der Krankheitsiibertragung
aus, hat die Arztin oder der Arzt auf dem Umschlag einen entsprechenden Warnhinweis
(zum Beispiel ,,Ansteckungsgefahr: Schutzmaflinahmen erforderlich®) zu vermerken. Wird
eine klinische oder eine anatomische Sektion oder eine gerichtlich angeordnete Lei-
chenoffnung durchgefiihrt, ist der Umschlag von der Arztin oder dem Arzt, die oder der
die Sektion oder die Leichenéffnung durchfihrt, zu 6ffnen und einzusehen. Der Befund
der Sektion oder der Leichendéffnung ist auf der Rickseite von Blatt 3 zu dokumentieren
und mit der Unterschrift sowie dem Stempel der Arztin oder des Arztes oder gegebenen-
falls der Einrichtung zu versehen. Nach der Sektion oder der Leichenéffnung hat die Arz-
tin oder der Arzt, die oder der die Sektion oder die Leichendffnung durchgefihrt hat,
Blatt 3 wieder in den Fensterumschlag einzulegen, diesen zu verschlieRen und bei der
Leiche zu belassen. Bei beabsichtigter Feuerbestattung hat die Arztin oder der Arzt, die
oder der die zweite Leichenschau nach 8§ 20 des Bestattungsgesetzes vornimmt, den

Umschlag nach Satz 1 oder Satz 5 zu 6ffnen und einzusehen sowie Blatt 3 des Leichen-



schauscheins in einem verschlossenen Umschlag unverziglich an das Zentralarchiv fir
Leichenschauscheine der Gesundheitsamter zu senden. In den Ubrigen Féllen hat die
fur die Bestattung verantwortliche Person den verschlossenen Umschlag nach Satz 1
oder Satz 5 unverziglich nach der Bestattung an das Zentralarchiv fur Leichenschau-

scheine der Gesundheitsamter zu senden.

(5) Blatt 4 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins ist fiir die Arztin oder den

Arzt bestimmt, die oder der die Leichenschau durchgefihrt hat.

(6) Die Arztin oder der Arzt, die oder der die Leichenschau nach § 6 Absatz 2 des Be-
stattungsgesetzes vorzeitig beendet und die Polizeibehérde benachrichtigt, fullt im For-
mularsatz ,Leichenschauschein” die Angaben aus, die ihr oder ihm ohne Verdnderung
an der Leiche mdglich sind und die zweifelsfrei festgestellt werden kdnnen, mindestens
aber die Personalangaben, die Angaben zum Zeitpunkt des Todes, die Warnhinweise,
die Todesart sowie bei Totgeborenen das Geburtsgewicht, und unterschreibt und stem-
pelt den Formularsatz. Die Arztin oder der Arzt trennt Blatt 4 des vertraulichen Teils des
Leichenschauscheins vom Formularsatz ab und hat dafir zu sorgen, dass die Polizeibe-
horde den verbleibenden Formularsatz ,Leichenschauschein® zusammen mit den Um-
schlagen erhalt. Nach Freigabe der Leiche legt die Polizeibehdrde
1. Blatt 1 und Blatt 2 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins in den dazuge-
horigen Fensterumschlag so ein, dass die Personalangaben sichtbar sind, ver-
schliel3t den Umschlag und sorgt dafiir, dass der Umschlag zusammen mit dem
Blatt nicht vertraulicher Teil des Leichenschauscheins der fir die Bestattung ver-
antwortlichen Person ausgehéandigt wird, und
2. Blatt 3 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins in den dazugehdrigen
Fensterumschlag so ein, dass die Personalangaben sichtbar sind, verschliel3t den

Umschlag und beladsst ihn bei der Leiche.

(7) Das Gesundheitsamt des Sterbeortes prift den Inhalt des vertraulichen Teils des
Leichenschauscheins auf Vollstandigkeit und auf Schltssigkeit der Eintragungen. Es ist
befugt, Leichenschauscheine zu berichtigen oder zu erganzen. Macht das Gesundheits-
amt von dieser Befugnis Gebrauch, hat es etwaige Berichtigungen oder Ergédnzungen
sowohl auf Blatt 1 als auch auf Blatt 2 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins
unter Angabe des Namens der ausfiihrenden Dienstkraft und des Datums zu vermerken
und abzustempeln. Nach Prifung des Inhalts des Leichenschauscheins und nach Vor-
nahme eventueller Berichtigungen oder Ergéanzungen legt das Gesundheitsamt Blatt 1

und Blatt 2 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins in den dazugehd6rigen



Fensterumschlag zuriick und sendet diesen unverziglich an das Zentralarchiv fir Lei-

chenschauscheine der Gesundheitsamter.

(8) Arztinnen und Arzte, die den Leichenschauschein ausgefiillt oder den Befund einer
Sektion oder Leichendffnung auf dem Leichenschauschein dokumentiert haben, sind
verpflichtet, dem Gesundheitsamt des Sterbeortes und dem Zentralarchiv fir Leichen-
schauscheine der Gesundheitsamter die zur Uberpriifung und Vervollstandigung der

Leichenschauscheine erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.

(9) Das Zentralarchiv fir Leichenschauscheine der Gesundheitsdmter hat monatlich

1. eine lesbare Kopie von Blatt 1 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins an
das Gemeinsame Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen zu sen-
den,

2. Blatt 2 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins an das Amt fur Statistik
Berlin-Brandenburg zu senden und

3. eine lesbare Kopie von Blatt 3 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins
(Vor- und Ruckseite), erganzt um die Registernummer des Sterbeeintrags und den
Namen des zustandigen Standesamtes, an das Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg
und an das Gemeinsame Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen zu
senden, wenn ihm aus den Eintragungen auf der Rickseite von Blatt 3 des vertrau-
lichen Teils des Leichenschauscheins bekannt wird, dass der Befund einer Sektion
oder Leichendffnung von der im Leichenschauschein dokumentierten Todesursache

abweicht.

Soweit die technischen Voraussetzungen geschaffen sind, sind die Daten nach Satz 1
elektronisch zu tibermitteln. Bei der elektronischen Ubermittlung der Daten sind die ge-

setzlichen Regelungen fur einen gesicherten Datentransport einzuhalten.

(10) Die Standesamter durfen die Daten des nicht vertraulichen Teils der Leichenschau-
scheine, die Registernummer des Sterbeeintrags und den Namen des zustandigen
Standesamtes dem Zentralarchiv fur Leichenschauscheine der Gesundheitsamter unter
Einhaltung der gesetzlichen Regelungen fir einen gesicherten Datentransport elektro-

nisch Ubermitteln.



(11) Die Gesundheitsamter und das Zentralarchiv fir Leichenschauscheine der Gesund-
heitsdmter durfen personenbezogene Daten verarbeiten und offenbaren, soweit dies zur
Erfullung ihrer Aufgaben nach dieser Verordnung oder nach dem Bestattungsgesetz er-

forderlich ist.

§3
Aufbewahrung des Leichenschauscheins

(1) Das Blatt nicht vertraulicher Teil des Leichenschauscheins ist von dem Standesamt
des Sterbeortes aufzubewahren. Die Frist fur die Aufbewahrung betrédgt mindestens

sechs Monate und beginnt mit dem Tag der Beurkundung.

(2) Blatt 1 und 3 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins sind vom Zentralar-
chiv fir Leichenschauscheine der Gesundheitsamter aufzubewahren. Dies gilt auch fur
Blatt 2 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins, wenn das Zentralarchiv fur Lei-
chenschauscheine der Gesundheitsdmter nach 8§ 2 Absatz 9 Satz 2 die Daten dem Amt
fur Statistik Berlin-Brandenburg elektronisch tbermittelt. Die Frist fur die Aufbewahrung
des Leichenschauscheins und fiir die Speicherung der elektronisch erfassten Daten be-

tragt jeweils 20 Jahre und beginnt mit dem Ende des Sterbejahres.

(3) Arztinnen und Arzte, die die Leichenschau durchgefiihrt haben, nehmen Blatt 4 des
vertraulichen Teils des Leichenschauscheins zu ihren Patientenunterlagen. Ist die Lei-
chenschau von einer Arztin oder einem Arzt in der Notfallrettung durchgefuihrt worden,
ist Blatt 4 beim Aufgabentrager des Notarztdienstes aufzubewahren. Auf die Aufbewah-
rungsfrist in den Fallen der Satze 1 und 2 sind die berufsrechtlichen Vorschriften fir arzt-
liche Aufzeichnungen entsprechend anzuwenden. Ist die Leichenschau nach § 3 Absatz
2 Satz 2 des Bestattungsgesetzes in einer Krankenanstalt durchgefuhrt worden, hat die
Krankenanstalt Blatt 4 des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins entsprechend
den in der Krankenhaus-Verordnung geregelten Fristen fir Patientendokumentationen

aufzubewahren.

§4
Auskunftserteilung aus dem Leichenschauschein

Auf Antrag kdnnen aus dem Leichenschauschein Auskinfte im erforderlichen Umfang

erteilt werden,



1. wenn Behorden die Angaben zur rechtmafRigen Erfullung der innerhalb ihrer Zu-
standigkeit liegenden Aufgaben bendtigen und dabei das Interesse an der behdrdli-
chen Aufgabenerfiullung im Einzelfall gegeniiber dem Geheimhaltungsinteresse der
verstorbenen Person oder Dritter Giberwiegt,

2. wenn eine Privatperson, ein Versicherungsunternehmen oder eine ahnliche Einrich-
tung ein berechtigtes Interesse an der Kenntnis der Todesumstande einer nament-
lich bezeichneten verstorbenen Person glaubhaft macht, der ausdriickliche oder
mutmaliliche Wille der verstorbenen Person einer Offenbarung nicht entgegensteht
und schutzwirdige Belange der verstorbenen Person oder ihrer Angehérigen nicht
beeintrachtigt werden, oder

3. wenn die Angaben fir ein wissenschaftliches Forschungsvorhaben erforderlich sind,
die Daten anonymisiert oder fur den Fall, dass der Forschungszweck so nicht er-
reicht werden kann, pseudonymisiert tibermittelt werden und schutzwiirdige Belange

der verstorbenen Person oder ihrer Angehdrigen nicht beeintrachtigt werden.

Der Antrag von Behdrden, Privatpersonen, Versicherungsunternehmen oder ahnlichen
Einrichtungen ist zunachst an die Arztin oder den Arzt zu richten, die oder der den Lei-
chenschauschein ausgestellt hat. Wenn diese oder dieser nicht erreichbar ist, ist der An-
trag bei dem Zentralarchiv flr Leichenschauscheine der Gesundheitsamter zu stellen.
Antrage fur wissenschaftliche Forschungsvorhaben sind ausschlief3lich an das Zentral-

archiv fur Leichenschauscheine der Gesundheitsamter zu richten.

§5
Inhalt, Ausstellung und Verwendung der vorlaufigen Todesbescheinigung

(1) Der Formularsatz ,Vorlaufige Todesbescheinigung” besteht aus zwei Blattern. Der

Inhalt bestimmt sich nach dem Muster der Anlage 2.

(2) Die vorlaufige Todesbescheinigung ist von in der Notfallrettung tatigen Arztinnen und
Arzten unter Beachtung des § 3 Absatz 3 des Bestattungsgesetzes auszustellen. Die
Arztinnen und Arzte haben in diesem Fall zu veranlassen, dass die Leichenschau nach §

3 Absatz 1 des Bestattungsgesetzes durchgefihrt wird.

(3) Blatt 1 der vorlaufigen Todesbescheinigung ist bei der Leiche zu belassen. Es ist fiir
die Arztin oder den Arzt bestimmt, die oder der die Leichenschau vornimmt, und ent-
sprechend den berufsrechtlichen Vorschriften fur &rztliche Aufzeichnungen aufzubewah-



ren. Blatt 2 der vorlaufigen Todesbescheinigung verbleibt beim Aufgabentrager des Not-
arztdienstes. Auf die Aufbewahrungsfrist sind die berufsrechtlichen Vorschriften fir arzt-

liche Aufzeichnungen entsprechend anzuwenden.

§6
Inhalt, Ausstellung und Verwendung des Bestattungsscheins

(1) Der Bestattungsschein enthalt mindestens folgende Daten:
Familienname, Geburtsname und Vorname der verstorbenen Person;
Geburtsdatum und Geburtsort der verstorbenen Person;

Todestag und -zeit;

Sterbeort;

letzter Wohnort der verstorbenen Person;

Erklarung, dass die Bestattung vorgenommen werden darf;

N o o~ w D PRE

Zeitpunkt, von dem an die Bestattung erfolgen kann.

(2) Den Bestattungsschein stellt das zustandige Standesamt nach Vorlage des nicht ver-
traulichen Teils des Leichenschauscheins aus. In den Féllen des 8 19 Absatz 2 des Be-
stattungsgesetzes muss auch die Bestattungsgenehmigung der Staatsanwaltschaft vor-
liegen; diese ist mit dem Bestattungsschein zu verbinden. Der Bestattungsschein ist der-
jenigen Person, die fur die Bestattung sorgt (8 16 des Bestattungsgesetzes) oder deren
Beauftragten zur Vorlage bei der Friedhofsverwaltung oder dem Krematorium auszu-

handigen.”

In 8 7 Nummer 2 werden die Worter ,zusammen mit der Erlaubnis der fir den Eindsche-
rungsort zustandigen Bezirksverwaltung nach § 20 Abs. 1 des Bestattungsgesetzes” ge-

strichen.

In § 20 Absatz 4 werden die Worter ,Bundes-Seuchengesetz” durch das Wort ,Infekti-

onsschutzgesetz” ersetzt.

In 8 29 Nummer 3 wird das Wort ,seuchenrechtliche” durch das Wort ,infektionsrechtli-

che* ersetzt.
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§ 30 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Ordnungswidrig im Sinne des § 24 Absatz 2 des Bestattungsgesetzes handelt, wer

vorsatzlich oder fahrlassig

1.

als Arztin oder Arzt

a)
b)

c)

eine Leichenschau entgegen § 1 Satz 1 durchfihrt,

entgegen 8 2 Absatz 8 erforderliche Auskiinfte nicht oder nicht vollstandig er-
teilt,

entgegen 8 2 Absatz 3 Satz 1 den verschlossenen Umschlag und das Blatt
nicht vertraulicher Teil des Leichenschauscheins nicht unverziglich derjenigen
Person, die nach dem Personenstandsgesetz zur Anzeige des Todes beim

Standesamt verpflichtet ist, aushandigt,

entgegen § 2 Absatz 3 Satz 2 den verschlossen Umschlag und das Blatt nicht ver-

traulicher Teil des Leichenschauscheins nicht oder nicht entsprechend den perso-

nenstandsrechtlichen Vorschriften dem Standesamt des Sterbeortes vorlegt,

entgegen 8 11 eine Leiche konserviert,

als Bestattungsunternehmer

a)

b)
c)

d)

e)

entgegen 8§ 2 Absatz 3 Satz 2 oder Absatz 4 Satz 7 den verschlossenen Um-
schlag o6ffnet,

entgegen 8§ 12 Absatz 1 die erforderlichen SchutzmafRnahmen unterlasst,
Sarge, Sargbeigaben oder Leichenbekleidung oder -umhillung verwendet, die
nicht den in 88 14 bis 16 genannten Anforderungen entsprechen,

eine Leiche mit einem Leichenwagen befdrdert oder befordern lasst, der nicht
denin § 17 Absatz 1 genannten Anforderungen entspricht,

entgegen § 18 Absatz 1 nicht dafiir sorgt, dass der Leichenwagen von einer zu-

verlassigen Person begleitet wird,

als Leichenbesorger den in § 13 oder als Transportbegleiter den in § 18 genannten

Pflichten zuwiderhandel,

unbefugt eine amtlich verschlossene Urne 6ffnet oder das auf dem Deckel der Urne

gemal § 24 Absatz 2 angebrachte Schild entfernt.”

Nach § 30 wird folgender § 30a eingeflgt:

,8 30a

Ubergangsvorschriften
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(1) Die 88 1 bis 4 der Verordnung zur Durchfihrung des Bestattungsgesetzes vom 22.
Oktober 1980 (GVBI. S. 2403), die zuletzt durch Artikel XI des Gesetzes vom 15. De-
zember 2010 (GVBI. S. 560) geandert worden ist, finden auf Leichenschauscheine im
Sinne des § 2 der Verordnung zur Durchfiihrung des Bestattungsgesetzes in der bis zum
30. September 2014 geltenden Fassung nach MaRRgabe der folgenden Abséatze weiter-

hin Anwendung.

(2) Ist eine Feuerbestattung vorgesehen, vermerkt das Standesamt die Registernummer
des Sterbeeintrags und den Namen des zustandigen Standesamtes auf dem nicht ver-
traulichen Teil des Leichenschauscheins, fertigt von diesem Dokument eine Kopie und
sendet diese Kopie an das Zentralarchiv flr Leichenschauscheine der Gesundheitsam-
ter. Abweichend von 8§ 3 Absatz 2 Satz 2 der Verordnung zur Durchfihrung des Bestat-
tungsgesetzes leitet das zustandige gerichtsmedizinische Institut, dessen Arztin oder
Arzt die zweite Leichenschau nach § 20 des Bestattungsgesetzes durchgefihrt hat, den
nicht vertraulichen Teil des Leichenschauscheins an das Zentralarchiv fiir Leichen-
schauscheine der Gesundheitsamter weiter. Ist eine Erdbestattung vorgesehen, ver-
merkt das Standesamt die Registernummer des Sterbeeintrags und den Namen des zu-
standigen Standesamtes auf dem nicht vertraulichen Teil des Leichenschauscheins und
sendet diesen abweichend von 8 3 Absatz 2 Satz 3 der Verordnung zur Durchfihrung
des Bestattungsgesetzes an das Zentralarchiv fur Leichenschauscheine der Gesund-

heitsamter.

(3) Abweichend von § 3 Absatz 3 Satz 2 der Verordnung zur Durchfiihrung des Bestat-
tungsgesetzes leitet das Bezirksamt des Sterbeortes (Gesundheitsamt) nach Prifung
der Vollstandigkeit der medizinischen Angaben die erste Ausfertigung und in den Fallen
des § 3 Absatz 3 Satz 3 und 4 der Verordnung zur Durchflihrung des Bestattungsgeset-
zes auch die zweite und die dritte Ausfertigung des vertraulichen Teils des Leichen-
schauscheins unverziglich an das Zentralarchiv fir Leichenschauscheine der Gesund-
heitsdmter. Das Zentralarchiv fir Leichenschauscheine der Gesundheitsdmter tGbersen-
det eine Kopie der ersten Ausfertigung des vertraulichen Teils des Leichen-
schauscheins, auf der die Namensangaben und die Angaben zur Stral3e und Haus-
nummer der verstorbenen Person unkenntlich sowie der Name des zustandigen Stan-
desamtes und die Registernummer des Sterbeeintrags vermerkt sind, an das Amt fir

Statistik Berlin-Brandenburg.

(4) 8 3 Absatz 4 Satz 2 der Verordnung zur Durchfihrung des Bestattungsgesetzes,

nach der das Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg in den dort genannten Fallen die zwei-



12

te Ausfertigung des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins an das die Einasche-

rung vornehmende Krematorium tibersendet, findet keine Anwendung.

(5) Abweichend von 8§ 3 Absatz 5 Satz 3 der Verordnung zur Durchfiihrung des Bestat-
tungsgesetzes ist in den dort genannten Fallen die dritte Ausfertigung des vertraulichen
Teils des Leichenschauscheins dem Zentralarchiv fur Leichenschauscheine der Ge-

sundheitsamter zu tUbersenden.

(6) Zustandig fur die Aufbewahrung des nicht vertraulichen Teils des Leichen-
schauscheins und fur die Erteilung von Ausklnften daraus ist abweichend von § 4 Ab-
satz 1 Satz 1 der Verordnung zur Durchfiihrung des Bestattungsgesetzes das Zentralar-
chiv fir Leichenschauscheine der Gesundheitsamter. Zustandig fur die Aufbewahrung
der ersten und der dritten Ausfertigung sowie bei Erdbestattungen der zweiten Ausferti-
gung des vertraulichen Teils des Leichenschauscheins ist abweichend von § 4 Absatz 3
Satz 1 und 3 der Verordnung zur Durchfihrung des Bestattungsgesetzes das Zentralar-
chiv fur Leichenschauscheine der Gesundheitsamter. Fir die Aufbewahrungsfristen gilt 8
4 Absatz 1 Satz 2 der Verordnung zur Durchfiihrung des Bestattungsgesetzes. § 4 Ab-
satz 3 Satz 2 der Verordnung zur Durchfihrung des Bestattungsgesetzes findet keine

Anwendung.”

9. Die Anlagen 1 und 2 werden angefligt.

Artikel Il

Anderung der Gesundheitsdienst-Zustandigkeitsverordnung

Der Gesundheitsdienst-Zustandigkeitsverordnung vom 11. Dezember 2007 (GVBI. S. 675),
die durch Artikel 1l der Verordnung vom 11. Dezember 2007 (GVBI. S. 675) geandert worden
ist, wird folgender § 7 angefugt:

1’§ 7
Zentralarchiv fur Leichenschauscheine der Gesundheitsamter

Die Aufgaben des Zentralarchivs fur Leichenschauscheine der Gesundheitsamter werden fiir

alle Bezirke von dem Bezirk Neukélin wahrgenommen.*
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Artikel 11

Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am 1. Oktober 2014 in Kraft.
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Anhang zu Artikel | Nummer 9

Anlage 1
(zu 8 2 Absatz 1 Satz 2)

Abbildungsblock 1: Muster Leichenschauschein - Blatt O — nicht vertraulicher Teil

Zutreffendes bitte ankreuzen X und/oder in Blockschrift ausfUllen

Leichenschauschein s - nicht verkaulicher Teil- Bon o

Standesamt

1. Personalangaben

Familienname, Geburtsname, Titel, Vomame Standesamt
3
StraBe. Hausnummer B = | Sterbefall beurkundet, Sterberegistemr.
S
5%
PLZ, Wohnort Geschlecht E g Eintragung vorgemerkt, ¥ormerkungslistenr.:
>0
D mt‘mnnchD weiblich| B
= Ei DFEUErbesIGHUngD Erdbestattung
Geburtsort Geburtsdatum
‘ | H | H ‘ | | | Identifikation: eigene Kenninis Ausweis/Pass
Angaben Angehoriger/Dritter I:‘ nicht méglich

2. Zeitpunkt und Ort des Todes

N B R N Tag Monat Jahr Stunden Minuten
Todeszeltpunkt bekannt oder Zeitpunkt der Leichenauffindung, falls ‘ ‘ ‘ ‘

Todeszeitpunkt unbekannt: | ‘ ‘ ‘ | | | | ‘ ‘

Vollstandige Adresse, ggf. Name desKrankenhauses, Pflegeheims, Sonstiges

Sterbeort

I:‘ Auffindungsort, falls nicht Sterbeort

3. Warnhinweise bei Gefahren, die von derLeiche ausgehen (wenn bekanni] bitte ankreuzen:

Infektionsgefahr (z.B. meldepflichtige Erkrankung gem. §§ 6 und 7 IfSG) D sonstiges (z.B. chemische Kentamination, Radiocktivitat]

4. Todesart (Bei Anhaltspunkten fir einen nicht natirlichen Tod oder bei ungewisser Todesart ist die Polizei zu benachrichtigen!)

N Wenn konkrete Befunde fir eine lebensbedrohliche Krankheit bekannt sind, die einenTed aus krankhafter Usache und véllig unabhangig
natbriicher Tod von rechtlich bedeutsamen Faktoren (z.B. Unfall) plausibel erkl@ren, und ein Fremdverschulden ausgeschlossen werden kann
Bei Tod durch Unfall, Selbsttétung, Ted durch strafbare Handlung, sonstige Gewalteinwirkung (z.B. Sturz, Vergiftung) und bei Verdachtsfallen der
vorgenannten Kategorien oder bei unerwartetem Tod in Zusammenhang mit rztlichen Eingriffen
Keine Anhaltspunkte fOr einen nicht natirichen Tod, die Todesursache ist jedoch nicht bekannt. Trotz sorgtaltiger Untersuchung und
Einbeziehung der Vorgeschichte liegen keine konkreten Befunde einerlelensbedrohlichen Erkrankung vor, die einenTod aus krankhaften
natirlicher Usache und vélig unabhéngig von rechtlich bedeutsamen Faktoren (z.B. Sturz) plausibel erkléren

nicht natirlicher Tod

Todesart ungewiss

Achtung!

Vor dem weiteren Ausfiillen ist jetzt der nicht vertrauliche Teil abzutrennen!

5. Zusatzangaben bei Toigeborenen (Totgeborene oderin dar Geburt gestorbene Kinder von mindestens 500 g
‘ Gewicht g ‘

6. Zusatzangaben bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten 24 Stunden versterben sind
‘ Lebensdauer in Sfunden [unbekannt ‘

Arztliche Bescheinigung: Arztin/ Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau, Unterschrift und Stempel)
Auf Grund der von mir sorgfdltig durchgefUhrien Untersuchung
bestétige ich hiermit den Tod und die oben genannten
Angaben nach bestem Wissen. Die Leichenschau erfolgte an
der unbekleideten Leiche, sofem nicht die
AusnahmetatbestGnde des § 6 Absalz 2 des
Bestattungsgesetzes zutreffen.
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Abbildungsblock 2: Muster Leichenschauschein - Blatt 1 - Gesundheitsamt

Zutreffendes bitte ankreuzen X und/oder in Blockschrift ausfUllen

Blatt 1:

LeiChenSChdUSCh ein Land Berlin - vertraulicher Teil- Gesundheitsamt

1. Personalangaben

Familienname, Geburtsname, Titel, Vomame Standesamt
£
StraBe. Housnummer £ £ | Sterbefall beurkundet, Sterberegisternr.
52
&
£
FLZ, Wohnort (Geschlecht 2 g | Einfragung vorgemerkt, Yormerkungslistenr.:
ol
- - -
|:| mc’"”"ChD walblich g Ei Feuerbes!ohumoD Erdbestattiung
Geburtsort Geburtsdatum
| | | ‘ Identifikation: eigene Kenntnis Ausweis/Pass
‘ | ‘ | ‘ ” Angaben Angehdriger/Dritter D nicht méglich

2. Zeitpunkt und Ort des Todes

DT d itounkd bek tod DZ itounki der Leich tind tall Tag Monat Jahr Stunden Minuten
Cdeszelipun eKxannt oder elfpun er Lelchenauiiindung, Tails

Todeszelfpunkt unbekannt: | | | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | I_ﬂ_l
Vollstandige Adresse, ggf. Name desKrankenhauses, Pilegeheims, Sonstiges

| Sterbeort

[ | Auffindungsort, falls nicht Sterbeort

3. Warnhinweise bei Gefchren, die von derlLeiche gusgehen [wenn bekanni] bitte ankreuzen:

Infektionsgefahr (z.B. meldepflichtige Erkrankung gem. §§ é und 7 5G| |:| sonstiges (z.B. chemische Kontamination, Radioaktivitat)

4. Todesart (Bei Anhaltspunkten fir einen nicht natirlichen Tod oder bei ungewisser Todesart ist die Polizei zv benachrichtigenl)
Wenn konkrete Befunde fUr eine lebenskedrohliche Krankheit bekannt sind. die einenTod aus krankhafter Ursache und véllig unabhéngig
von rechtlichen bedeutsamen Fakforen [z.B. Unfall) plausibel erklaren, und ein Fremdverschulden ausgeschlossen werden kann.

natUrlicher Tod

D . N Bei Tod durch Unfall, Selbstiétung, Tod durch strafbare Handlung, senstige Gewalteinwirkung (z.B. Sturz, Vergiftung) und bei Verdachtsfallen der
nicht natiriicher Tod vorgenannten Kategorien oder bei unerwartetern Tod in Zusammenhang mit Grztlichen Eingriffen
D . Keine Anhalispunkte fir einen nicht natlrichen Tod, die Todesursache ist jedoch nicht bekannt. Trotz sergfaltiger Untersuchung und

Todesart ungewiss Einbeziehung der Vorgeschichte liegen keine konkreten Befunde einerlebensbedrohlichen Erkrankung vor, die einen Ted aus krankhaften

natUricher Ursache und vélig unabhdngig von rechtlich bedeutsamen Faktoren (z.B. Sturz) plausibel erklGren

5. Todesursache/Klinischer Befund

Nur eine Todesursache pro Feld. Hierunter f4lit nicht die Art des Todeseintrittes, wie z. B. Ateml&hmung. Herzversagen, Kreisdlaufversagen. ICD-Code Zeitdauerzwischen Beginn
Verblutung, sondern die Krankheit, Komplikation oder Verletzung, die den Ted verursachte [keine Abklrzungen) der Krankheit und Tod

I. Unmittelbar zum Tode fUhrende Krankheit: a)  unmittelbare Todesursache

Vorangegangene Ursachen: Krankheiten, die die k] alsFolgevon

unmittelbare Todesursache unter a) herbeigeflhrt haben,

mit derurspringlichen Ursache (Grundleiden) an letzter -
Stelle c)  clsFolge ven [Grundleiden)]

Il. Andere wesentliche Krankheiten: Krankheiten,
die zum Tode beigetragen haben, chne mit der
unmittelbaren Todesursache oder mit dem Grundleiden
im Zusammenhangzu stehen

Ndhere Angaben zur Todesursache und Begleiterkrankungen (Epikrise):

6. Weitere Angaben zur Klassifikation der Todesursache bei nicht natirichem Tod
z.B. Unfall, Gewalteinwirkung| AuBere Usache derSchadigung (Angalben biber den Hergang. Ort des Ereignisses, bei Vergiftung Angabe des Mittels]
Selbsttétung, Vergiftung,
Komplikationen medizinische:
Behandlungen

Bei Unfall bitte Kategorie
ankreuzen

D Arbeits- oder Dienstunfall (chne Wegeunfall) D Schulunfall {chne Wegeunfall) D Verkehrsunfall (einschl. Wegeunfall]
D Hauslicher Unfall |:| Sport- oder Spielunfall (nicht in Hous o. Schule) D Sonstiger Unfall

47. Zusatzangaben

Bei Kindern unter einem Jahr sowie
Totgeborenen (Totgeborene oderin der Geburt | Mehrlingsgeburt D Ja D Nein Ldnge bei Geburf__ | j cm Geburtsgewichi| | 1 | |g
gestorbene Kinder von mindestens 500 g) Wo geboren [Klinik, Hausentkindung):
bei Neugeborenen, die innerhalb| |shensdauer in Stunden [ ] frohgeburtin der Schwangerschaftswoche | —
ersten 24 Stunden verstorben sind \—‘—I L unbekannt]
Bei Fraven| |jegt eine Schwangerschaft vor? []iaim | ‘ ‘ Monat [ I nsin L_| unbekanni
Erfolgte in den lefzten drei Monaten eine Entbindung, Interruptio, ein Abort? l:‘ Ja |:| Nein L[ unbekannt|
8. Sichere Zeichen des Todes
| [ T1otenfiecke [ | Totenstarre [Trauns [ 1Himtod L] verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind
Zuletzt behandelnde(r) Hausarztin/Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon) Luletzt behandelnde(r) Arztin/Arzt im Krankenhaus (Nome, Anschrift, Telefon)
Arztliche Bescheinigung: Arztin/ Arzt (Orf, Datum und Zsitpunkt der Leichenschau, Unterschift und Stempel)

Auf Grund der von mir sorgfdltig durchgefUhrten Untersuchung
bestatige ich hiermit den Tod und die oben genannien Angaben nach
bestem Wissen. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten
Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbest@nde des § é Absalz 2 des
Bestattungsgesetzes zutreffen.
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Abbildungsblock 3: Muster Leichenschauschein - Blatt 2 — Amt fur Statistik

Zutreffendes bitte ankreuzen X und/oder in Blockschrift ausfilien

Blatt 2:

Leichenschauschein ....c. - verraulicher Teil- Amt for Stafistik

1. Personalangaben

Standesamt
H
H £ | Sterbefallbeurkundet, Sterberegisternr.
55
&2
ES
PLZ. Wohnort Geschlecht g E Eintragung vorgemerkt, Vormerkungslistenr.:
bl
- PRI
D mc‘““"c"'l:‘ weiblich| 2 EE [ raverbestattung[ | Erdbestatiung
Geburtsort Geburtsdatum
Identifikation: Eigene Kenntnis Ausweis/Pass

Angaben Angehdriger/Dritter l:‘ nicht méglich

2. Zeitpunki und Ort des Todes

I:‘Todeszeilpunklbekonnioder DZew’ipunkiderLeichenoufﬂndung,fu\ls |Tag| | ’\TOHT | |J0Tr| ‘ ‘ stunden Minuten

Todeszeltpunki unbekannt:

3. Wamhinweise bei Gefahren, die von derLeiche ausgehen (wenn bekanni] bitte ankreuzen:

4. Todesart (Bei Anhaltspunkten fir einen nicht natirlichen Tod oder bei ungewisser Todesart ist die Polizei zu benachrichtigen!)

Wenn konkrete Befunde fir eine lebensbedrohliche Krankheit bekannt sind, die einenTod aus krankhafter Usache und vallig unabhéngig

von rechtlichen bedeutsamen Faktoren (z.B. Unfall) plausibel erkl@ren, und ein Fremdverschulden ausgeschlossen werden kann

Bei Tod durch Unfall, Selbsttdtung. Tod durch straflbbare Handlung. sonstige Gewalteinwirkung (z.B. Sturz. Vergiftung) und bei Verdachtsfallen der
wvorgenannten Kategorien cder bei unernwartetern Tod in Zusammenhang mit Grztlichen Eingriffen

. Keine Anhalispunkte fir einen nicht natirichen Ted, die Todesursache ist jedoch nicht bekannt. Trotz sergfaltiger Untersuchung und

Todesart ungewiss Einbeziehung der Vorgeschichte liegen keine konkreten Befunde einer lebensbedrohlichen Erkrankung vor, die einen Tod aus krankhaften
natUrdicher Ursache und volig unabhé&ngig von rechtlich bedeutsamen Faktoren (z.B. $turz) plausibel erkléren

natlriicher Tod

nicht natirlicher Tod

5. Todesursache/Klinisc her Befund

Mur eine Tedesursache pro Feid. Hierunter fallt nicht die At des Todeseinfrittes, wie z. B. Atemli@hmung, Hemzversagen, Kreilaufvarsagen, ICD-Code Ieitdauer zwischen Beginn
Verblutung, sondem die Krankheit, Kompilikafion oder Verefzung, die den Tod verursachie [keine Abkurzungen) der Krankheit und Ted

I. Unmittelbar zum Tode flhrende Krankheit: o) unmitielbare Tocesursache

Vorangegangene Ursachen: Krankheiten. die dis b} gk Folge von

unmitielbare Todesursache unier a) herbeigefUhrt haben,

it ol Unglich L he [Grundleid letzh
g;e”ea urspringlichen Ursache [Grundieiden) an er 7ok Folgs vor [Crundie@en]

Il. Andere wesentliche Krankheiten: krankhsiten,
die zum Tode beigetragen haben, chne mit der
unmittelbaren Todesursache oder mit dem Grundieiden
im Zusammenhang zu stehen

Mahere Angaben zur Tedesursache und Begleiterkrankungen [Epikrise):

6. Weitere Angaben zur Klassifikation der Todesursache bei nicht natirlichem Tod
7.B.Unfal, Gewalisinwirkung,| AUBers Ursache cer Schadigung [Angoben Uber den Hergong, O ces Breignisses. el Vergifiung Angobe des Mittsls)
Selbstidtung, Vergiffung,
Komplikationen medEzinischer
Behandlungen

BeiKUnfc:H bitte Kotegone l:‘ Arbeits- oder Dienstunfall [ohne wWegeunfal) l:‘ schulurfall johne Wegeunfal) l:‘ werkehrsuniall |sinsshl. Wegeunfal)
ankreuzen
D Héuslicher Unfall D spori- oder spielunfall [nicht in Haus o. Schuls) D Sonstiger Unfall

K7. Zuzatzangaben

Bei Kindern unter einem Jahr sowie
Totgeborenen (Totgeborsne oderin derGeburt | Mehrlingsgeburt D Ja D MNein
gestorbene Kinder von mindestens 500 g)

bei geb , diei halb | | chensdouer in stunden Frihgeburt in der Schwangerschaftswoche
ersten 24 Stunden verstorben sind |—|—| |—|—| D unbekannt
BeiFraven | |icqi eine Schwangerschaft vorg [T sa.im | | ‘ Monat [ vesin L_| unbekannt
Erfelgte in den lefzien drei Monaten eine Entbindung, Interruptio, ein Abort? D Ja D MNein | unbekannt
8. Sichere Zeichen des Todes
‘ [ l1otenfiecke  [] Totenstarre [ lrauns [ Hintod [] verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind
Zuletzt behandelnde(r) Hausdrztin/Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon) Zuletzt behandelnde(r) Arztin/Arzt im Krankenhaus (Name, Anschrift, Telefon)

Ardliche Bescheinigung: Arztin/ Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau, Unterschrift und Stempel]

Auf Grund der von mir sorgféltig durchgefUhrien Untersuchung
bestétige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben nach
bestem Wissen. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten
Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbestdnde des § 6 Absaifz 2 des
Bestattungsgesetzes zutreffen.
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Abbildungsblock 4: Muster Leichenschauschein - Blatt 3

Zutreffendes bitte ankreuzen X und/oder in Blockschrift ausfilien

Leichenschauschein ..cse

- vertraulicher Teil-

Blatt 3: Verbleibt
bei der Leiche

1. Personalangaben

Familienname, Geburtsname, Titel, Vorname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Wohnort [Geschlecht

l:‘ mannlich l:‘ weiblicl

Todeszeitpunkt unbsekannt:

Geburtsort Geburtsdatum
| | | ‘ Identifikation: eigene Kenntnis Ausweis/Pass
‘ | ‘ | H Angaben Angehdriger/Dritter D nicht mdglich
2. Zeitpunkt und Ort des Todes
. 5 . . Tag Monat Jahr Stunden Minuten
Todeszeitpunkt bekannt oder Zeltpunkt der Leichenauffindung, falls | ‘ ‘ | ‘ | | | ‘ ‘

L1

Vollstandige Adresse, ggf. Name desKrankenhauses, Pilegeheims, Sonstiges
Sterbeort

|| Auffindungsort, falls nicht Sterbeort

3. Wamhinweise bei Gefchren, die von derLeiche ausgehen [wenn bekonnt] bitte ankreuzen:

Infektionsgefchr (z.B. meldepflichtige Erkrankung gem. §§ 6 und 7 IfSG)

I:‘ sonstiges (z.B. chemische Kontaminatfion, Radicaktivitat)

4. Todesart (Bei Anhaltspunkten fiir einen nicht natirlichen Tod oder bei ungewisser Todesart ist die Polizei zv benachrichtigen!)

l:l natirlicher Tod

Wenn konkrete Befunde fir sine lebensbedrohliche Krankheit bekannt sind. die sinen Tod aus krankhafter Usache und va&lig unabhangig
ven rechtichen bedeutsamen Faktoren (z.B. Unfall) plousibel esklaren, und ein Fremdverschulden ausgeschlossen werden kann

I:‘ nicht natlrlicher Tod

Bei Tod durch Unfall, Selbstictung, Ted durch sirafbare Handlung, sonsfige Gewalteinwikung {z.B. Sfurz, Vergiftung) und bei Verdachtstallen der
vorgenannien Kategorien oder bei unewartetem Tod in Jusammenhang mit drztlichen Bngiffen

l:l Todesart ungewiss

Keine Anhaltspunkie fir en nicht nats en Ted, die Todesursache ist jedoch t bekannt_Trofz sorgfaltiger Untersuchung und
EBnbezichung der Vorgeschichte liegen keine konkreten Befunde einer lebensbedrohlichen Erkrankung vor, die einen Tod qus krankhaften

naturdicher Ursache und valig unabhangig von rechiiich bedeutsamen Faktoren (z.B. Sturz) plausibel erkiaren

5. Todesursache/Klinisc her Befund

Nur gine Tedesursache pro Feld. Hierunter fallf nicht die Art des Todeseintittes, wie z. B. Atemidhmung, Herzversagen, Kreklaufversagen,
Yerblutung. sondem die Krankheit. Komplikation oder Veretzung. die den Ted verursachte [keine AbkUrzungen)

ICD-Code

Iettdauer zwischen Beginn
der Krankheit und Tod

I. Unmitteloar zum Tode fUhrende Krankheit: al unmittelbars Todesursachs

Worangegangene Ursachen: Krankheiten. die dis B} ok Foige ven
unmittelbare Tedesursache unter a) herbeigefibrt haben,

mit der ursprunglichen Ursache [Grundieiden) an letzier

Stele c] ak Felge ven {Grundisiden]

Il. Andere wesentliche Krankheiten: Krankheiten.
die zum Tode beigefragen haben, chne mit der
unmittelbaren Todesursache oder mit dem Grundieiden
im Zusammenhang zu stehen

Méhere Angaben zur Todesursache und Begleiterkrankungen (Epikrise):

6. Weitere Angaben zur Klazsifikation der Todesurzache bei nicht natirlichem Tod

Z.B.Unfal, Gewaoltsinwirkung,| AuBsrs Usache cer Schidigung (Angoben Uber den Hergang, Orf des Breignises.
Selbsttdtung. Vergiffung.
Komplikationen medizinischer
Behandlungen

bei Vergiftung Angabe des Mitt

Bel Unfall bitte Kategorie

D Schulunfall {shne Wegsunfall)
ankreuzen

D Sport- eder Spielunfall {nicht in Haus o. Schuls)

D Arbeits- oder Dienstunfall [ohne Wegeunfal)
D Héuslicher Unfall

D werkehrsunfall |
D Sonstiger Unfall

inschl. Wegeunfall)

7. Zusatzangaben

Bei Kindern unter einem Jahr sowie

Totgeborenen (Totgeborene oderin der Geburt | Mehrlingsgeburt I:‘ Ja |:| Nein

‘Li’mgebe\'Gebum | | cm Geburlsgewichty | | | g

gestorbene Kinder von mindestens 500 g) Wo geboren [Klinik, Hausentoindung):

bei Neugeborenen, die innerhalb| | sphensdauer in Stunden [ Frongsburtin der Schwangerschaftswoche | —

ersten 24 Stunden verstorben sind \—I—I L | unbekannt]

Bei Fraven| |iagt sine Schwangerschaftvor? [ saim | | |Monc1r [ nein || unbekannt]
Erfolgte In den lefzten drel Monaten eine Entbindung, Interruptio, ein Abortz D Ja I:‘ Nein || unbekannt

8. Sichere Zeichen des Todes

m Totenflecke |—| Totenstarre m Faulnis m Hirntod

|:| Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind

Zuletzt behandelnde(r) Hausdrztin/Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon)

Zuletzt behandelnde(r) Arztin/Arzt im Krankenhaus (Neme, Anschrift, Telefon]

Arziliche Bescheinigung:

Auf Grund der von mir sorgfdltig durchgefUhrien Untersuchung
bestatige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben nach
bestem Wissen. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten
Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbestéinde des § 6 Absatz 2 des
Bestattungsgeseizes zutreffen.

Arztin/ Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt derLeichenschau, Unterschrift und Stempel)
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- Blatt 4 - Arztdoppel

Leichenschauschein ...

- vertraulicher Teil-

Blatt 4: Arzidoppel

1. Personalangaben

Familienname, Geburlsname, Titel, Vorname

StraBe. Hausnummer

PLZ, Wohnort

[Geschlecht

|:| mannlich D weiblicl

Todeszeitpunkt unbekannt:

Geburtsort Geburtsdatum
” ‘ ‘ | | ldentifikation: eigene Kenntnis Ausweis/Pass
| ‘ | | Angaben Angehdriger/Dritter l:‘ nicht méglich
2. Zeitpunkt und Ort des Todes
B B . . Tag Monat Jahr Stunden Minuten
Todeszeitpunkt bekannt oder Zeitpunkt der Leichenauffindung, falls | | | | | ‘ | ‘

L]

Sterbeort
D Auffindungsort, falls nicht Sterbeort

Vollsténdige Adresse, ggf. Name des Krankenhauses, Fflegeheims, Sonstiges

3. Warnhinweise bei Gefahren, die von derLeiche ausgehen (wennbekannt] bitte ankreuzen:

Infektionsgefahr (z.B. meldepilichtige Erkrankung gem. §§ 6 und 7 15 G)

l:‘ sonstiges (z.B. chemische Kontamination, Radiocktivitét)

4.Todesart (Bei Anhaltspunkten fir einen nicht natirlichen Ted eder bei ungewisser Todesart ist die Polizei zv benachrichtigent)
torlicher Tod Wenn konkrete Befunde fUr eine lebensbedrohliche Krankheit bekannt sind. die einenTod aus krankhafter Ursache und vdllig unabhdngig
natirlicher Tos

won rechtlichen bedeutsamen Faktoren (z.B.

Unfall) plausibel erklaren, und ein Fremdverschulden ausgeschlossen werden kann

nicht natirlicher Tod

Bei Tod durch Unfall. Selbsttétung. Tod durch strafbare Handlung, sonstige Gewalteinwirkung (z.B. Sturz, Vergiftung) und bei Verdachtstallen der
vorgenannten Kategorien oder bei unenwartetern Ted in Zusammenhang mit arztlichen Eingriffen

Todesart ungewiss

Keine Anhalispunkte fiir einen nicht natirlichenTod, die Todesursache ist jedoch nicht bekannt. Trotz sorgfaltiger Untersuchung und
Einbeziehung der Vorgeschichte liegen keine konkreten Befunde einer lebensbedrohlichen Erkrankung ver, die einen Tod cus krankhaften
natiricher Ursache und vélig unabhdéngig von rechtlich bedeutsamen Faktoren (z.B. Sturz) plausibel erkd&ren

5. Todesursache/Klinizsc her Befund

MNur eine Todesursache pro Feld. Hierunter falit nicht die Art des Todeseinirittes, wie z. B. Atemlahmung, Herzversagen, Kreslaufversagen,
Verblutung, sondem die Krankheit, Komplikation oder Veretzung, die den Tod verursachie [keine AbkUrzungen)

ICD-Code

Zetdauer zwischen Beginn
der Krankheit und Tod

I. Unmittelbar zum Tede flhrende Krankheit: cl

unmittelbare Todesursache

Vorangegangene Ursachen: Krankhsiten. die dis b} ok Folge von
unmittelbare Todesursache unter a) herbeigefihrt haben,

mit der ursprunglichen Ursache ({Grundieiden) an letzter

Stells

c) ak Folge von (Grundleiden)

Il. Andere wesentliche Krankheiten: Krankheiten,
die zum Tode beigetragen haben, ohne mit der
unmittelbaren Todesursache oder mit dem Grundieiden
im Zusammenhang zu stehen

N&here Angaben zur Todesursache und Begleiterkrankungen (Epikrise):

4. Weitere Angaben zur Klassifikation der Todesursache bei nicht natiirlichem Tod

Z.B.Unfol, Gewalteinwirkung,| AuBsrs Usoche der Schadigung [Angaben Ober
Selbsttétung, Vergiffung.
Komplikationen mediinischer

B=handlungsn

den Hergang, Ort des Ersignisses,

bei Vergiffung Angabe des Mit

Bei Unfall bitte Kategorie

ankreuzen P .
|:| Héuslicher Unfall

|:| Arbeits- oder Dienstunfall {ohne Wegeunfall)
D Sport- oder Spielunfall {nicht in Haus o. Schule)

|:| Schulunfall {chne Wegeunfal)
D Sonsfiger Unfall

l:‘ Werkehrsunfall (sinschl. Wegsunfall)|

7. Zusatzangaben

Bei Kindern unter einem Jahr sowie
Totgeborenen ([Tofgsborens oderin der Geburt

Mehrlingsgeburt |:| Ja D MNein

Lange bei Geburt| | | em Geburtsgewicht | | | |

gestorbene Kinder von mindestens 500 g)

Weo geboren [Kiinik, Haousentbindung)

bei Neugeborenen, die innerhalb
ersten 24 stunden verstorben sind

Lebensdauer in Stunden

D Frihgeburt in der Schwangerschaftswoche

l:‘ unbekannt

Bei Fraven | |j=oi sine schwangerschaft vor:

D Jc:,ir'n| | D Mein

‘ Monat

D unbekannt

Erfolgte in den lefzten drei Monaten eine Entbindung, Interrupfio, ein Abort?

D Ja D Nein

l:‘ unbekannt

8. Sichere Zeichen des Todes

‘ |_|Totenﬂecke m Totenstarre |—‘ F&ulnis m Hirntod

D Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind

Iuletzt behandelnde(r) Hausarztin/Hausarzt (Name. Anschriff, Telefon)

Zuletzt behandelnde(r) Arztin/Arzt im Krankenhaus (Name, Anschrift, Telefon)

Arztliche Bescheinigung:

Auf Grund der von mir sorgfdltig durchgefUhrten Untersuchung
bestdatige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben nach
bestem Wissen. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten
Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbestdnde des § 6 Absalz 2 des
Bestattungsgeseizes zutreffen.

Arztin/ Arzt (Ort, Datum und Zeifpunkt der Leichenschau, Unterschrift und Stermpel]
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Abbildungsblock 6: Muster Leichenschauschein - Riickseite Blatt 3 - Sektionsbefund

Rickseite Blatt 3
Iutreffendss bitte ankreuzen X und/oder in Blockschrift ausflllen

Sektionsbefund
]
Mur gine Todesursache pro Feld. Hisrunter fallt nicht die Art des Todeseinirties. wiez. B. Atemlahmung, Herzversagen. Kreslaufversagen. ICD-Code Ieitdauer zwischen Beginn
Verblutung. sondem die Krankheit, Komplikation odes fi=tzung. die den Ted verursachie (keine AbkUrzungen) der Krankheit und Ted
I. Unmittelbar zum Tode fihrende Krankheit: 2] unmittelbare Todesusache
Vorangegangene Ursachen: Kronkheiten, die dis b]  alsFolgs von
unmittelbare Todesursache unter a) herbeigefihrt haben,
it der usspringlichen Urssache {Crundleiden) letzter
Snlllﬂ HEL noeEe JEnehieER izl CiEts ¢l als Folge von {Grundleiden)

Il. Andere wesentliche Krankheiten: Krankhsiten,
die zum Tode beigetragen haben, ohne mit der
unmittelbaren Todesursache oder mit dem Grundleiden
im Zusammenhang zu stiehen

Mdhere Angaben zur Todesursache und Begleiterkrankungen (Epikrise):

Ort, Datum der Sekfion, Unterschrift der Pathologin/des Pathologen Stempel der Pathologin/des Pathologen, Telefon,
Einrichtung

Bei abweichendem Ergebnis der Seklion von den Eintragungen auf dem Leichenschauschein bitte Kopie des
Befundes an das Zentralarchiv fir Leichenschavscheine der Gesundheitsamter senden.

Ergeben sich bei der Sektion Zeichen fiir einen nicht natiidichen Ted,
ist die Sektion abzubrechen und unverziiglich die Polizei zv benachrichtigen!
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Abbildungsblock 7: Muster Umschlag 1

Umschlag 1

Inliegend Blatt 1 und 2 des Leichenschauscheins

1. An das zustandige Standesamt

2. An das zustandige Gesundheitsamt

Abbildungsblock 8: Muster Umschlag 2

Umschlag 2

Inliegend Blatt 3 des Leichenschauscheins zum Verbleib bei der Leiche
Der Umschlag darf nur von der zustandigen arztlichen Person gedffnet werden:

1. bei Sektion oder Leichendffnung (Eintrag des Befundes der Untersuchung auf der Riickseite von Blatt 3)
2. zur Durchfiihrung der zweiten Leichenschau vor Feuerbestattung nach § 20 Bestattungsgesetz
3. vom Zentralarchiv fir Leichenschauscheine.

Warnhinweise bei Gefahren, die von der Leiche ausgehen (wenn bekannt) z.B. Ansteckungsgefahr, chemische
Kontamination, Radioaktivitat (wenn ja, bitte ankreuzen und naher bezeichnen):

|:| Schutzmalnahmen erforderlich!

Fir den Leichenbestatter:

Falls sich dieser Umschlag zum Zeitpunkt der Bestattung noch bei der Leiche befindet: Bitte leiten Sie den
Umschlag unverziglich nach der Bestattung an das Zentralarchiv fur Leichenschauscheine der
Gesundheitsamter weiter!
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Anlage 2
(zu 8 5 Absatz 1 Satz 2)

Abbildungsblock 9: Muster Vorlaufige Todesbescheinigung - Blatt 1 — Fir die Leichenschau

Zutreffendes bitte ankreuzen X und/oder in Blockschrift ausflllen

Vorlaufige Todesbescheinigung Berlin B eichenschau
Todesbescheinigung fiir die Notfallrettung gemai § 3 Abs. 3 BestG {verbleibt bei der Leiche)

Nach § 3 Absatz 3 BestG im Land Berlin kénnen sich in der Noffallrettung tétige Arztinnen und Arzte auf die Ausstellung dieser vordufigen
Todesbescheinigung beschrénken, wenn sie durch die Durchfilhrung der Leichenschau an der Wahrnehmung ihrer Aufgaben in der
Noffallrettung gehindert werden. Die unterzeichnende Arztin /der unterzeichnende Arzt ist verpflichtet, die weiteren MaBnahmen zur Erstellung
des Leichenschauscheins zu veranlassen.

1. Personalangaben

Farmilienname, Geburtsname, Titel, Vomame .
Nicht zur Vorlage
StraBe, Housnummer .
beim
FLZ, Wohnort [Geschlecht

ménnlich l:‘ wedblich) stq n d es q mt!

‘ ‘ ‘ ‘ | Identifikation: l:‘eigene Kenntnis DAmgoben Angehériger/Dritter
‘ | | | | Ausweis/Pass D nicht méglich

Geburtsort Geburtsdatum

2. Zeitpunkt und Ort des Todes

. Tag Meonat Jahr Stunden Minuten
Todeszsitpunkt, wenn bekannt | | | | | | ‘ | ‘ |
Zeltpunkt der Leichenauffindung, falls Todeszeitpunkt unbekannt

Vollsténdige Adresse, ggf. Name desKrankenhauses, Pflegeheims, Sonstiges
J Sterbeort
:‘ Auffindungsort, falls nicht Sterbeort
3. Sichere Zeichen des Todes
[ Totenflecke [ Totenstarre [ Faulnis [ verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind

O sichere Feststellung des Tedes nach Durchfihrung aller dem Stand der Wissenschaft enfsprechenden erferderlichen MaBnahmen
(bitte ndher bezeichnen):

4. Warnhinweise bei Gefahren, die von der Leiche ausgehen (wenn bekannt), bitte ankreuzen:

|:| Infektionsgefahr (z.B. meldepflichtige Erkrankung gem. §§ 6 und 7 Ii5G) l:‘ sonstiges (z.B. chemische Kontamination, Radicakdivitat)

5. Benachrichtigungspflichten
Die Leichenschau wurde beendet aufgrund Tétigkeit in der Notfallrettung (Beschrdnkung auf Todesfeststellung geméR § 3 Absatz 3
BestG).

Benachrichtigungspflichten:
[[] Auf Grund von Anhaltspunkten fiir eine nicht natiirliche oder eine ungewisse Todesart (gemaR § 6 Absatz 2 BestG)

[[] auf Grund einer unbekannten Leiche (geméR § 5 BestG)

wurde die Polizei benachrichtigt um: Stunden Minuten
Bis zum Eintreffen der Polizei muss eine Einsatzkraft der Notfallrettung bei der Leiche bleiben.

[[] Es gibt bislang keine Anhaltspunkte fir eine nicht natlrliche oder eine ungewisse Todesart. Zur Durchfiihrung der vollstédndigen Leichenschau
wurde benachrichtigt (Name der Arztin/des Arztes oder des Leichenschaudienstes).

Uhrzeit der Benachrichtigung: Stunden Minuten

Bis zum Eintreffen der Arztin/des Arztes muss die Aufsicht Uber die Leiche durch Angehérige, eine Einsatzkraft der Notfallrettung oder
Dritte sichergestellt werden.

Hiermit bescheinige ich den Tod und die oben gemachten Angaben Nummer des Einsaizfahrzeuges:
Ort, Datum, Unterschrift

Name der Arztin/des Arztes, Dienststelle, Anschrift und Telefonnummer
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Abbildungsblock 10: Muster Vorlaufige Todesbescheinigung - Blatt 2 - Arztdoppel

Lutreffendes bitte ankreuzen X und/oder ausfilien

Vorlaufige Todesbescheinigung Berlin Blatt 2:
Todesbescheinigungfir die Notfallrettung gemiR § 3 Abs. 3 BestG Arztdoppel

Nach § 3 Absatz 3 BestG im Land Berlin kénnen sich in der Noffallreltung tétige Arztinnen und Arzte auf die Ausstellung dieser vorléaufigen
Todesbescheinigung beschranken, wenn sie durch die Durchfihrung der Leichenschau an der Wahmehmung ihrer Aufgaben in der

Noffallrettung gehindert werden. Die unterzeichnende Arzfin /der unterzeichnende Arzt ist verpflichtet, die weiteren MaBnahmen zur Erstellung
des Leichenschauscheins zu veranlassen.

1. Personalangaben

Familienname, Geburtsname, Titel, Yormame

Nicht zur Vorlage
beim
FLZ, Wohnort (Geschlecht
mé&nnlich l:‘ weiblich) Stq n d es q mi!

‘ H | | ‘ ldentifikation: Deigene Kenntnis DAngaben Angehériger/Dritter
‘ | ‘ | Ausweis/Pass l:‘ nicht méglich

StraBe, Hausnummer

2. Zeitpunkt und Ort des Todes

; Tag Menat Jahr Stunden Minuten
Todeszeitpunkt, wenn bekannt ‘ | | ‘ | | ‘ | | ‘ | ‘ | | | ‘ |
Isitpunkt der Leichenauffindung, falls Todeszsitfpunkt unbekannt

D VollstGndige Adresse, ggf. Name desKrankenhauses, Pflegeheims, Sonstiges
Sterbeort
D Auffindungsort, falls nicht Sterbeort
#3. Sichere Zeichen des Todes
[JTotenflecke [ Totenstarre [ Faulnis [ ] Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind

[ sichere Feststelung des Todes nach Durchfihrung aller dem Stand der Wissenschaft entsprechenden erforderlichen MaBnahmen
(biffe n&her bezsichnen):

4. Warnhinweise bei Gefahren, die von der Leiche ausgehen (wenn bekannt), bitte ankreuzen:

Infektiensgefahr (z.B. meldepflichtige Erkrankung gem. §§ 6 und 7 IfSG) l:‘ sonstiges (z.B. chemische Kentamination, Radioaktivital]

5. Benachrichtigungspflichten

Die Leichenschau wurde beendet aufgrund Téatigkeit in der Notfallrettung (Beschridnkung auf Todesfeststellung gem&R § 3 Absatz 3
BestG).

Benachrichtigungspflichten:
] Auf Grund von Anhaltspunkten fiir eine nicht natiirliche oder eine ungewisse Todesart (gemaf § 6 Absatz 2 BestG)
[[] auf Grund einer unbekannten Leiche (gemaR § 5 BestG)

wurde die Polizei benachrichtigt um: Stunden Minuten
Bis zum Eintreffen der Polizei muss eine Einsatzkraft der Notfallrettung bei der Leiche bleiben.

[[] Es gibt bislang keine Anhaltspunkte fir eine nicht natrliche oder eine ungewisse Tedesart. Zur Durchfuhrung der vollstandigen Leichenschau
wurde benachrichtigt (Name der Arztin/des Arztes oder des Leichenschaudienstes).

Uhrzeit der Benachrichtigung: Stunden Minuten

Bis zum Eintreffen der Arztin/des Arztes muss die Aufsicht iiber die Leiche durch Angehérige, eine Einsatzkraft der Notfallrettung oder
Dritte sichergestellt werden.

Hiermit bescheinigeich den Tod und die cben gemachten Angaben Nummer des Einsatzfahrzeuges:
Ort, Datum, Unterschrift

Name der Arztin/des Arztes, Dienststelle, Anschrift und Telefonnummer
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Berlin, den 29. Juli 2014

Der Senat von Berlin

Klaus Wowereit Mario Czaja
Regierender Blrgermeister Senator fir Gesundheit und
Soziales
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