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Institut fur Allgemeine Pathologie und
Pathologische Anatomie

der Technischen Universitat Minchen
Trogerstr. 18, 81675 Minchen
kommissarische Leitung Prof. Dr. med.

Mogler

Telefon: (089) 4140-4161, Telefax: (089) 4140-4865
https://www.web.med.tum.de/path/startseite

Tel. Befundabfrage: (089) 4140-4176

Patientenetikett Montag - Freitag: 9:00 — 16:00 Uhr

Antrag auf Durchfihrung einer Obduktion

Antragssteller / Empfanger des Obduktionsberichts:

Anfordernde Klinik, Abteilung:

Beantragt wird die Obduktion fir:

Staatsangehorigkeit:

Religion:

Todeszeitpunkt:
(Datum/Uhrzeit)

Der Verstorbene hatte zur Lebzeiten in die Obduktion eingewilligt:

] ja (Kopie der Einwilligung liegt bei)
nein

Nur ausfillen, wenn der Verstorbene zu Lebzeiten nicht in die Obduktion eingewilligt hat
Der Durchfiihrung der Obduktion wurde:

O zugestimmt (die Obduktionseinwilligung der Angehdérigen liegt bei)
[]  abgelehnt

Laut Todesbescheinigung handelt es sich um:

] natirlichen Tod, klinische Todesursache:

] Anhaltspunkte fir einen nicht natirrlichen Tod

O Todesart ungeklart
Verstandigung der Polizei ist erfolgt ] ja O nein
Freigabe durch Staatsanwalt ist erfolgt ] ja ] nein
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Wichtiges aus Anamnese und Klinischen Befund, sowie histologische/zytologische Vorbefunde:

Wesentlichen therapeutischen MalRnahmen:

Klinische Diagnose/Verdachtsdiagnosen:

Besondere Bemerkungen bzw. Fragen an den Obduzenten:

Datum, Blockschrift, Unterschrift, Telefonnummer des verantwortlichen Arztes

Kontakt:

Judith Brauneis

Ltd. Praparatorin (( DAKKS

Telefon: 089/41404178 Deutsche

Fax: 089/41406107 Akkreditierungsstelle

- ) D-15-14063-01-00
E-Mail: frau.brauneis@tum.de
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