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a d
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Gemeente van overlijden

Welke onderzoekingen, al dan niet postmortaal,
zijn/worden verricht?

Onderzoekingen

(bijv. histologisch of microbiologisch onderzoek)

(zie toelichting ommezijde)

(zie toelichting ommezijde)

(bijv. bromfietser door auto aangereden, van trap gevallen, overboord
geslagen bij aanvaring, bij stofzuigen door elektrische stroom getroffen,
bij grondwerk door zand bedolven, vergiftiging)

(hiermee wordt niet bedoeld staken of niet-instellen van levensverlengende
handelingen, noch pijnbestrijding met als neveneffect eerder overlijden)

(toedienen van middel met uitdrukkelijk doel patiënt te laten
overlijden op verzoek patiënt)

(verstrekken of voorschrijven van middel met uitdrukkelijk doel
patiënt te laten overlijden op verzoek patiënt)

(bijv. schedelbasisfractuur, borstkas ingedrukt)

(bijv. thuis, in fabriek of op werkplaats, op straat, aan boord, op het land,
aan het strand)

Sectie

Niet-natuurlijke dood, incl. levensbeëindigend handelen

Geslacht

Leeftijd

Plaats van overlijden

vindt niet plaats

Oorzaak

Omstandigheden die tot de niet-natuurlijke dood hebben geleid

Aard van het letsel

Plaats van de gebeurtenis

mannelijk

vrouwelijk

jonger dan
28 dagen

duur tussen begin
ziekte en overlijden

duur tussen begin
ziekte en overlijden

duur tussen begin
ziekte en overlijden

duur tussen begin
ziekte en overlijden

duur tussen begin
ziekte en overlijden

duur zwangerschap

geboortegewicht lengte

is verricht

zelfdoding

euthanasie

ziekenhuis

wordt nog verricht

misdrijf

hulp bij zelfdoding

onbekend

ongeval

onbekend of anders

anders

psychiatrisch ziekenhuis

verpleeghuis

verzorgingshuis

overige instellingen

thuis

elders

onbekend

geboortetijdgeboortedatum

overlijdensdatum overlijdenstijd

veroorzaakt door/gevolg van

veroorzaakt door/gevolg van

Levensbeëindigend handelen

Wat was de onderliggende ziekte?

Ziekten die hebben geleid tot de doodsoorzaak onder a.
Bij vermelding van meerdere ziekten de aan het overlijden
ten grondslag liggende ziekte onder c opgeven.

Bijkomstige, bij overlijden nog bestaande
ziekten en bijzonderheden die tot de dood
hebben bijgedragen, doch niet met de
onder 1 genoemde ziekten in causaal
verband staan.

Ziekte die de dood
tot gevolg had

rechtstreeks1a

1b
+
c

b

c

2

Naam van de overledene niet vermelden

Ministeriële beschikking van 25 april 2002 (Staatscourant 86) ingevolge artikel 12A van de Wet op de lijkbezorging. De Inspecteur-Generaal voor de Gezondheidszorg is belast met het toezicht op de naleving van de invullingsplicht.

uur

uur

min.

min.

gram cm

weken

28 dagen
of ouder

geboortedatum

overlijdensdatum

Natuurlijke dood

B Doodsoorzaakverklaring
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Centraal Bureau voor de Statistiek

dag mnd. jaar

dag mnd. jaar
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jaar
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deze ruimte niet beschrijven s.v.p.
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Doodgeboren

Opmerkingen

Naam en correspondentie-adres van de geneeskundige
die het formulier invult

N.B. Ingeval deze doodsoorzaakverklaring niet is afgegeven door
de behandelend geneeskundige, hieronder diens personalia vermelden.

mannelijk

vrouwelijk

Als:

vraag e

Voorbeeld 2 Voorbeeld 3

(zie ook www.cbs.nl/doodsoorzaakverklaring)

Voorbeeld 4

Doodsoorzaak

Eventuele complicaties tijdens zwangerschap of bevalling

behandelend geneeskundige

gemeentelijk lijkschouwer

geneeskundige aangewezen door de Officier van Justitie

waarnemer

Definitie doodgeborene:
de na een zwangerschapsduur van tenminste 24 weken ter wereld gekomen vrucht,
welke na de geboorte geen enkel teken van levensverrichting heeft vertoond.

Aangifte is verplicht voor een na een zwangerschapsduur van
tenminste 24 weken ter wereld gekomen vrucht
(art. 2 en art. 12A van de Wet op de lijkbezorging van 22 mei 1991).

naam naam

eventueel
naam
instelling

eventueel
naam
instelling

specialisme specialisme

straat +
nummer

straat +
nummer

postcode postcode

handtekening

datum

plaats plaats

Deze ruimte is bestemd voor vermelding van eventuele bijzonderheden die nog niet eerder zijn vermeld
(lokalisatie en/of histologie van een gezwel, indicatie voor een diagnostische of operatieve ingreep)
en verder elke toelichting die van belang kan zijn voor een zo nauwkeurig mogelijke rubricering van de doodsoorzaak, zoals een
partus of abortus binnen de 365 dagen voorafgaand aan het overlijden.

In het geval van levensbeëindigend
handelen dient u de onderliggende
ziekte in te vullen, zoals in onder-
staand voorbeeld ‘longcarcinoom’.

LEVERINSUFFICIËNTIE1a UREMIE1a

LEVERMETASTASENb URINERETENTIEb

c c

ZIEKTE VAN PARKINSON

MAAGCARCINOOM

LONGCARCINOOM

HYPERPLASIE PROSTAAT

2 DIABETES MELLITUS2

euthanasie

Toelichting

Voorbeeld 1

vraag d
In het geval van een natuurlijke dood, dient u onder 1a de ziekte te vermelden die rechtstreeks de dood tot gevolg had. Onder
1b en 1c dienen de ziekten te worden vermeld die hebben geleid tot de onder 1a genoemde doodsoorzaak. Het
onderliggend lijden dient het laatst, onder 1c, te worden vermeld. Termen die symptomen aanduiden (bijv. astma cardiale,
insufficientia cordis, verlamming, enz.) dienen in ieder geval bij het onderliggend lijden zoveel mogelijk te worden vermeden.
Indien u de noodzaak daartoe toch aanwezig acht, gelieve u daarvan een omschrijving te geven onder .g

LONGEMBOLIE1a

OPERATIE VOOR PANCREATITISb

c

MYODEGENERATIO CORDIS2

f

g

h

datum partus
mnd. jaar

duur zwangerschap geboortegewicht
gramweken

dag

dag mnd. jaar

deze ruimte niet beschrijven s.v.p.
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Den avlidnes personnummer (12 siffror) ➌

För barn under 7 dygn anges ålder Dödsdatum Datum (8 siffror) år, mån, dag Klockslag (t.ex. 06:20)

Dödfött Under 24 tim 24 tim t.o.m. 6 dygn Säkert Sannolikt

Typ av dödsplats ➍
Akutsjukhus Sjukhem eller annan vårdbostad Privat bostad Annan/okänd

LÄKARENS UTLÅTANDE OM DÖDSORSAKEN Intyget ersätter ett tidigare utfärdat

II  Andra sjukdomar och skador som bidragit till dödsfallet (ange även ungefärlig debut eller varaktighet) ➁

Dödsorsaksuppgifterna grundas på

Klinisk obduktion ➂ Undersökning före döden Yttre likbesiktning Rättsmedicinsk obduktion Rättsmedicinsk likbesiktning

Opererad inom 4 veckor före döden ➃ Operationsdatum (8 siffror) Tillstånd som föranledde ingreppet

Ja Nej Uppgift saknas

Vid missbruksrelaterat dödsfall, ange typ av drog/droger ➄
Alkohol Läkemedel Narkotika Annat, ange vad:

Vid skada/förgiftning, ange orsak och eventuell avsikt  ➅ Datum för skada/förgiftning

Olycksfall
Avsiktligt 
självtillfogad

Avsiktligt tillfogad 
av annan Oklart om avsikt förelegat

Kort beskrivning av hur skadan/förgiftningen uppkommit ➆

Plats för skadehändelsen ➇
Bostad/
bostadsområde

Skola, offentlig lokal,
institutionsområde

Idrotts-/motions-
anläggning Gata/väg

Lantbruk/
industriområde Annan/okänd

Aktivitet vid skadetillfället

Idrott/motion Fritidsverksamhet/lek Förvärvsarbete Utbildning Annan/okänd

UNDERSKRIFT AV UTFÄRDANDE LÄKARE
Ort Datum (8 siffror) år, mån, dag Läkarens namnteckning

Tjänsteställe Telefonnr (inkl. riktnr) Namnförtydligande Befattning

Var dödsorsaksintyget utfärdas (klinik, mottagning etc. 
samt adress, telefonnr och ev. telefaxnr) ➊

DÖDSORSAKSINTYG
Personuppgifter (efter- och förnamn, adress)  ➊➋

I  Det sjukdoms- eller skadeförlopp som lett till döden ➀

Den terminala dödsorsaken var Ungefärlig debut 
eller varaktighet

som var en följd av Ungefärlig debut 
eller varaktighet

som i sin tur var en följd av Ungefärlig debut 
eller varaktighet

som i sin tur var en följd av Ungefärlig debut 
eller varaktighet

A

B

C

D
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PEE
Ställ Dig i önskad startposition. Flytta mellan fälten med tabtangenten.Vid personnr och datum måste Du förflytta Dig för varje siffra!
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I begravningslagen (1990:1144), begravningsförordningen (1990:1147)
och i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 1996:29)
Vissa åtgärder inom hälso- och sjukvården vid dödsfall finns bestämmel-
ser om vilka åtgärder som skall vidtas vid dödsfall.

Den läkare som har utfärdat dödsbeviset skall även ansvara för att döds-
orsaksintyget utfärdas. När den läkare som har utfärdat dödsbeviset be-
gär det, är den läkare som har vårdat den avlidne för den sjukdom eller
det tillstånd som ledde till dödsfallet skyldig att utfärda dödsorsaksintyget
(16 § begravningsförordningen). Den läkare som utfärdar dödsorsaksin-
tyget får inte vara make, barn, förälder, syskon eller på något annat sätt
närstående till den avlidne (4 kap. 2 § begravningslagen).

Dödsorsaksintyget skall sändas in till Dödsorsaksstatistiken, Social-
styrelsen, 106 30 Stockholm, inom tre veckor från det att dödsbeviset
utfärdades. Om tidsgränsen tre veckor undantagsvis behöver överskri-
das, skall Socialstyrelsen skriftligen underrättas om förseningen och skä-
len för denna (16 § begravningsförordningen).

Den läkare som har utfärdat dödsorsaksintyget skall behålla en tydligt
läsbar kopia av handlingen. Kopian skall behandlas som en journalhand-
ling (SOSFS 1996:29, avsnitt 4.3, jämförd med 5 § patientjournallagen
(1985:562)).

Om en rättsmedicinsk undersökning har gjorts, svarar Rättsmedicinal-
verket för att dödsorsaksintyget utfärdas och sänds in (16 § begravnings-
förordningen).

Om polismyndigheten beslutar att någon rättsmedicinsk undersökning
inte skall göras, skall myndigheten underrätta den läkare som har lämnat
dödsbeviset om detta (4 kap. 4 § begravningslagen). Den läkare som har
lämnat dödsbeviset ansvarar då för att dödsorsaksintyget utfärdas och
kan från polisen få sådana uppgifter som behövs för intyget, t.ex. upp-
gifter om omständigheterna vid dödsfallet (SOSFS 1996:29, avsnitt 9.3).

Information

� För klinik- och personuppgifter kan tydliga avtryck med stämpel-
brickor godtas.

� För dödfött barn eller barn som avlidit inom 28 dygn efter födseln
skall inte stämpelbricka användas. Ange kön och eventuellt namn.
Ange dessutom moderns personnummer, namn och adress.

� Den avlidnes personnummer måste fyllas i, även för barn som av-
lidit inom 28 dygn efter födseln. Ange födelsedatum, om person-
nummer inte finns.

� Typ av dödsplats
– Akutsjukhus: sjukhus för somatisk eller psykiatrisk korttidsvård

– Sjukhem eller annan vårdbostad: innefattar äldrebostäder och
servicehus med tillgång till vård- och omsorgspersonal, grupp-
boenden, gruppbostäder, institutioner etc.

– Privat bostad: utesluter sådant eget boende som ingår i före-
gående kategori.

� Uppgifter om dödsorsak används huvudsakligen i medicinsk forsk-
ning. Ange därför diagnosen så specifikt som möjligt. Undvik förkort-
ningar. Skriv inte kodnummer. Uppgifter om debut eller varaktighet
är mycket väsentliga för en korrekt klassificering av dödsorsaken.

Ange för
– tumör: malign, benign samt primärtumörens läge,

– diabetes mellitus: typ och komplikationer,

– njursjukdomar: komplikationer (t.ex. hypertoni), etiologi till njur-
svikt.

Ange det sjukdoms- eller skadeförlopp som haft störst betydelse för
dödsfallet. Skriv en diagnos per rad och ange debut eller varaktig-
het.

Om förloppet kan beskrivas med en enda diagnos anges denna
på rad A. Rad B–D lämnas då tomma. Krävs flera diagnoser för
att beskriva förloppet skrivs den terminala dödsorsaken på rad A.
Det eller de tillstånd som ledde fram till den terminala dödsorsa-
ken skrivs på raderna nedanför. Det tillstånd som inledde förlop-
pet skrivs nederst, så att det bildas en kedja av orsaker och
komplikationer från det inledande tillståndet på den nedersta ra-
den upp till den terminala dödsorsaken på rad A. Akuta patologis-
ka förlopp kan ingå i en sådan kedja men också att ett tidigare
tillstånd berett vägen för ett senare, t.ex. genom vävnadsskador
eller funktionsnedsättning.

För hjärtsvikt och lunginflammation anges eventuella bakomligg-
ande tillstånd, t.ex.
– rad A: hjärtsvikt; rad B: lårbensbrott,

– rad A: lunginflammation; rad B: influensa.

Socialstyrelsen begär ofta komplettering av dödsorsaksintyg som
verkar ofullständigt ifyllda. Ange därför tydligt om någon uppgift
inte kan lämnas, t.ex.
– rad A: hjärtsvikt, rad B: okänt (patienten avböjde utredning).

� Sjukdomarna anges i rangordning efter den betydelse de haft för
dödsfallet, med den allvarligaste sjukdomen först. Ange tlllstån-
dens debut eller varaktighet inom parentes efter varje diagnos.

� Om obduktion görs, fylls inte uppgifterna om dödsorsaken i förrän
obduktionsresultatet föreligger.

	 Som operation räknas åtgärder enligt Socialstyrelsens ”Klassifika-
tion av kirurgiska åtgärder 1997”.


 Ett dödsfall anses vara missbruksrelaterat om drogmissbruk uppen-
barligen framkallat eller bidragit till dödsfallet, t.ex. genom akut för-
giftning, beteenderubbningar eller långtidsskador.

Vid missbruk av narkotiska läkemedel upptagna i FASS väljs al-
ternativet ”läkemedel”. Vid missbruk av preparat som normalt inte
har medicinsk användning, t.ex. amfetamin, väljs alternativet ”nar-
kotika”. Flera rutor kan fyllas i, t.ex. vid blandmissbruk.

� Välj det alternativ som är mest sannolikt även om omständigheter-
na inte är klarlagda. Alternativet ”Oklart om avsikt förelegat” väljs
endast om man inte kan avgöra om olycksfall eller avsiktligt till-
fogad skada är det mest sannolika uppkomstsättet.

� Ange för
– trafikolycka: om den döde var t.ex. förare, passagerare eller

fotgängare och vilka typer av fordon som var inblandade (per-
sonbil, lastbil, motorcykel etc.),

– förgiftning: vilken eller vilka substanser,

– fall: t.ex. i trappa, från stege, halkat på mattkant,

– drunkning: naturlig eller konstgjord vattensamling (t.ex. vat-
tendrag, sjö, brunn, badkar), fall ned i vatten (t.ex. genom
brunnslock) eller på annat sätt (fått kramp under simtur).

 För definition av plats och aktivitet vid skadetillfället hänvisas till av-
snitten om plats- och aktivitetskoder i ”Kapitel XX” i Socialstyrelsens
”Klassifikationer av sjukdomar och hälsoproblem 1997”.

Hur man fyller i blanketten
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