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Sektionsantrag 
 

Zeitpunkt des Todes: ____________________________ um __________________ Uhr  ○ Berufskrankheit 

Aufnahmedatum: ________________________________________________________  ○ Arbeitsunfall 

○ Die Leiche soll seziert werden. Die Voraussetzungen des § 159 (1) StPO* treffen nicht zu. ○ Gutachten 

Anamnese: 

 

 

 

 

Klinischer Verlauf: 

 

 

 

Wesentliche klinische Befunde (Labor, EKG, Bildgebung, Infektion, Radionuklide): 

 

Klinische Diagnose: 

Klinisch vermutete Todesursache: 

Hinweise / Wünsche: 

 

 

________________________________________  _______________________  ________________ 
Krankenhaus / Abteilung Name des anfordernden Arztes  Pieper/Durchwahl 
* §159 StPO lautet:  
(1) Sind Anhaltspunkte dafür vorhanden, dass jemand eines nicht natürlichen Todes gestorben ist, oder wird der Leichnam eines Unbekannten gefunden, so sind die Polizei- 
und Gemeindebehörden zur sofortigen Anzeige an die Staatsanwaltschaft oder an das Amtsgericht verpflichtet.  

(2) Zur Bestattung ist die schriftliche Genehmigung der Staatsanwaltschaft erforderlich. 
 

_________ 

_________ 

_________ 

_________ 

Bitte freilassen ___ R 1._____ 

2._____ 

3._____ 

4._____ 

5._____ 

6._____ 

7._____ 

Datum 
 
 
 
 
 
Stempel und Unterschrift 

 

 

Kostenträger:  ○ IGeL ○ Stationär 
 ○ Privat ○ Prästationär 
 ○ GKV ○ Sonstiges 
 
Stationär: ja/nein              Station:____________ 
 
Kopie an:_______________________________ 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

 
 
Name, Vorname der Versicherten 

 
                                                                        geb. am 
 

 
 
Kassen-Nr.              Versicherten-Nr.                    Status 
 

 
Betriebsstätten-Nr.          Arzt-Nr.                          Datum 
 

 

 


