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Institut fiir Pathologie/Vorstand: Prim. Univ.-Prof. Dr. Felix Offner Aussteller — bitte zutreffendes Feld bezeichnen ..
Autopsieauftrag
Patientendaten (Name, Adresse)  Vers.Nr./Geb.Datum
Versicherter Vers.Nr./Geb.Datum
Einsender
Angaben zur Obduktion Gerichtlich freigegeben
[] Todestag und -zeit [] Ja
[] Klinische Obduktion [] Nein
[] Sanitatspolizeiliche Obduktion [] Staatsanwalt/Untersuchungsrichter

[] Ort der Autopsie

[] Vorangegangener Unfall

[] Unfallort und -zeit

[] zustdndige Polizeidienststelle
[] Fundort der Leiche

Anamnese, Klinische Diagnose und Fragestellung

Wesentliche klinische Daten, Dauer des KH-Aufenthaltes, chirurgische Eingriffe, etc.

Relevante Therapie und Vorbefunde

Eine Erkldrung des/der Verstorbenen oder eines gesetzlichen Vertreters, wonach eine Organspende abgelehnt wird, liegt nicht vor.

Aktuelle Telefonnummer fiir Riickruf/Befunddurchgabe

Datum Unterschrift Name in Blockbuchstaben
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Carinagasse 47 | 6800 Feldkirch Tel +43 5522 303 3451 bzw. 3452 https://www.landeskrankenhaus.at/feldkirch 5'
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