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 MVZ Pathologie Viersen GmbH ⚫ Gereonstr. 14a ⚫ 41747 Viersen  

 Obduktionsantrag 

 

Name: 
 

 

Vorname: 
 

 

Geb.-Datum: 
 

 

Fam.-Stand: 
 

 

Beruf: 
 

 

Angehörige: 
 

 

Wohnort: 
 

 

Straße: 
 

 

Abteilung: 
 

 

Station: 
 

 

Fall Nummer: 
 

 

Behandelnder Arzt:  
 

 

Aufgenommen am:                        Uhr 
 

 

Gestorben am:                         Uhr 

 

 
Klinische Diagnose:  
 

 
Klinische Todesursache:  
 

 
Angaben zur Krankengeschichte:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Es handelt sich laut Todesbescheinigung um eine natürliche Todesart           ja (   )         nein (   ) 
 
Einverständniserklärung der Angehörigen:                                                       ja (   )         nein (   ) 
 

 
 
_______________________________                                               ______________________________ 
Name des Angehörigen                                                                       Name des anfordernden Arztes 
 
_______________________________                                               ______________________________ 
Unterschrift des Angehörigen                                                              Unterschrift des anfordernden Arztes  
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