19. Wahlperiode

HESSISCHER LANDTAG

Anderungsantrag . .
der Fraktionen der CDU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

zu dem Gesetzentwurf . .
der Fraktionen der CDU und BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN

fiir ein Zweites Gesetz zur Anderung des Friedhofs- und Bestattungsgesetzes
Drucksache 19/6162

Der Landtag wolle beschlieBen

1. Die Anlagen 1 bis 5 aus dem Anhang werden dem Gesetzentwurf als Anhang angefiigt.

Begriindung:

ZuNr. 1:

Nach Art. 1 Nr. 19 des Gesetzentwurfs werden die bisherigen Anlagen 2 bis 6 des Friedhofs-
und Bestattungsgesetzes zu den Anlagen 1 bis 5 und sollen die aus dem Anhang ersichtliche
Fassung erhalten. In der eingereichten Fassung des Gesetzentwurfes ist versehentlich das Anfii-
gen der in Art. 1 Nr. 19 beschriebenen Anlagen unterblieben. Diese sollen nun ergénzt werden.

Wiesbaden, 4. April 2018

Fiir die Fraktion . Fiir die Fraktion
der CDU BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Der Parlamentarische Geschéftsfiihrer: Der Parlamentarische Geschéftsfiihrer:
Bellino Frommrich
Anlagen

Eingegangen am 4. April 2018 - Ausgegeben am 9. April 2018
Herstellung: Kanzlei des Hessischen Landtags - Postfach 3240 - 65022 Wiesbaden - www.Hessischer-Landtag.de
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Blatt 1

Personalangaben

Leichenschauschein
- Nichtvertraulicher Teil -

bitte ohne Abkdrzungen in Druckbuchstaben ausfilllen

Anlage 1

D Zutreffendes bitte ankreuzen

Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname . - : i ~ |Standesamt = -
Slrafe, Hausnummor | : Wirdvom . S
e - Standesamt. of= = =0
PLZ, Wohnor, Krels | ausgefult e
Geburtsdatum = - Tag = Monat . Jahr - Geburtsort Qésc’hlech aeh = : == — = Her;schriltmécller' :
= - ! | | . : ménnlich I:lwulb)ich : ja neln
[dentifikation E : = == S = ST =
';-[—_—I'Aufi;rund élge‘ﬁer»Erkaﬁnlriié, - 'DNa_ch‘EInéal:chlrlr!‘qen;"' - ',Driia@ihl\ngé;bsn von :—':Dniéhlmégrllch -
E == . ~* = - Personalauswels/Reisepass™ - ‘Angeh®rigen/Dritten - = -
|- Jdahr - | “Std._ | Min"|ggf Zollpunktder - |ggf. Zellraum des Todes - |gof. zulelzt lebend gesehen -~ SR =
l l Leichenauttindung : '.Tiai; : _Md[nal' I -Jaih'r I = l ”Sié.f l .Mlin. =

~ PLZ, Ort; Kreis |

Ungekliirte Todesart

Arztliche Bescheinigung

/ /4
I e BISE)

////,

Aufgrund der von mir sorgfiltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit

den Tod und die oben gemachten Angaben.
Der mégliche Infektionsstatus der Leiche wurde bei der durchgefiihrten Untersuchung beurteilt.

Gegen eine Uberfilhrung bestehen - soweit bekannt - seuchenrechtliche Bedenken:

[

E]nein

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift, Namensstempel und Tel.-Nr. der Arztin oder des Arztes



Blatt

Leichenschauschein Anlage 2
- Vertraulicher Teil - D Zutreffendes bitle ankreuzen
Personalangaben bitte ohne Abkilrzungen In Druckbuchstaben ausfillen
Familienname, ggf: Geburtsname, Vorname - - | ; sERig 2

-[Standasamt

StraRe, Hausnummer -

SAVOM. . ebebuch,
~ Standesamt |7 el -
PLZ; Wohnot, Krels- - : ausgefqm _

Vormerklisten-Nr, =~ =

Gfbpnédqlum - Tag. Monat - Jahr- . |Geburtsort Herzschritln

.Personalausweliselsepas : AngahOngenlDflllan = et =i
o Std. | Min, |gof: eilpunkt dor — |ggf. Zeitraum dasTodes - |gaf. zuletztlebend gesehen
Leichenauttindung - ~Tag | Monat |

Slrafse Hausnummer, Name des Krankenhauses o, a. - PLZ Ort, Kreis ¢

Todesart

D Natﬂrhche

haus, Haus#rztin'odor Hausarzt- - -

=3

olofon, Telofax -~

Letzte Behandlung durch Atzlln oder: Arzt. Krankan
~ Name, StraRto, Hausnummer, P

Sichere Zolchen des Todes~ * = = = -

: - Zeildauerzwischen .
reislaufversagen, —— = Krankheitsbeginn-und-To
~unmiltelbare Todesursache - - — e

1)

der dom Grundleidon Inv Zusammenhan.gL
Ndhere Angaben zur Todesursache und zu Begleiterkrankungen (Eplkrise) sowle bel Kompllkatlonon medizinischer Behandlung:

Auszuftillen'bel nichtnatirichem Tod

naabe.deor-Krankhelt- -

~~ Mehrlingsgeburt -~ -

Eﬂolgle Im letzten Jahr: elns Entbmdung, elna Interruptio, ein Abort
: - Enlblndungsdalum I

Arztliche Bescheinigung
Aufgrund der von mir sorgfallig und an der unbekleideten Leiche durchgeftihrien Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachlen Angaben., .
Der mogliche Infektionsslatus der Lolche wurde bei der durchgafahrten Untersuchung beurteill.  Gegen eine Uberfthrung bestehen-sowsit bekannt-seuchenrechlliche Bedenken: ja [:]neln El

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau Unlerschrift, Namensstempel und Tel.-Nr. der Arztin oder des Arztes



Anlage 3

Rechtsmedizinisches Institut /
Berechtigte Arztin, berechtigter Arzt

Stempel mit Anschrift

Bescheinigung liber die Zweite Leichenschau

Nach Prifung des Leichenschauscheins der Ersten Leichenschau, der zur
Feuerbestattung vorliegenden Papiere und nach Vornahme der Zweiten
Leichenschau bescheinige ich, dass Anhaltspunkte dafiir, dass der Tod der/des

Name, Vorname

geboren am in

gestorben am in

auf gewaltsame Weise — durch strafbare Handlung — herbeigefuhrt wurde, nicht
gefunden wurden.

[ Ich schlieBe mich der Ansicht des behandelnden Arztes Uber die Todesursache
an.

O Ich schlieRe mich der Ansicht des behandelnden Arztes Uber die Todesursache
nicht an.
Festgestellte Todesursache:

Ort, Datum

Name, Dienstbezeichnung

Unterschrift



Anlage 4

Leichenpass
Laissez-passer mortuaire
Corpse transit permit

Nachdem alle gesetzlichen Vorschriften tiber die Einsargung beachtet worden sind, soll die Leiche der/s
Toutes les prescriptions légales relatives & la misen cercueil ayant été observées, le corps de
In compliance with all legal regulations concerning the coffining, the dead body of

Name und Vorname der/des Verstorbenen - nom et prénom du défunt - name and first name of the deceased

Geschlecht - sexe — sex / Geburtsdatum — date de naissance — date of birth / Geburtsort — lieu de naissance -  place of birth

Sterbedatum — date du décés - day of death / Sterbeort — lieu du déces — place of death

Befvrderungsmittel - moyen de transport - means of transportation

vom — de — from / Absendeort — lieu d’expédition - place of dispatch

tiber - par — via / Strecke — route — state route

nach — 3 —to / Bestimmungsort - lieu de destination - destination

beférdert werden. Da diese Leichenbeférderung genehmigt ist, werden alle Behorden der Lénder, auf deren
Gebiet der Transport stattfinden soll, gebeten, ihn frei und ungehindert passieren zu lassen.

doit étre transporté. Le transport de ce corps ayant été autorisé, toutes les autorités des pays sur le territoire
desquels le transport doit avoir lieu, sont invitées a le laisser passer librement et sans obstacle.

is to be carried. The transport of the corpse being duly authorized, the right of passage without hindrance is
respectfully requested from the authorities of the countries to be crossed on its route.

Todesursache:
cause du déces
cause of death

(Todesursache ist in franzdsischer und englischer Sprache oder WHO-Zahlencodex zu dokumentieren)

,den
le
date
Unterschrift der zustdndigen Behorde Amtlicher Stempel der zustdndigen Behérde
Signature de I’autorité compétente Cachet officiel de I’autorité compétente

Signature of the competent authority Official stamp of the competent authority



Anlage 5

Vorldufige Todesbescheinigung |Blatt Zutreffendes bitte ankreuzen
nur von Arztinnen und Arzten im oder ausflllen
Rettungsdienst auszufillen

1. Personalangaben

Name, ggf. Geburtshame, Vorname

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort, Kreis

Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort Geschlecht

l [ mannlich [ ] weiblich

2. ldentifikation

D Aufgrund eigener Kenntnis D Nach Einsicht in den D nach Angaben von Dnicht mdglich
Personalausweis/Reisepass Angehdrigen/Dritten

3. Sichere Zeichen des Todes

D Totenstarre [:] Totenflecken D Féulnis D Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind

Né&here Beschreibung

Nulllinie im EKG nach einer )
Reanimationsdauer von | J Minuten
4. Ort und Zeitpunkt des Todes
StraRe, Hausnummer (Name des Krankenhauses, der Einrichtung 0.4.)
D Sterbeort [:I zu Hause I:]im Krankenhaus
PLZ, O, Krei
D Auffindeort D im AIten-/PﬂegeheimDsonstlgerOrt o
(falls nicht Sterbeort
Tag | Manat Jahr stunden -} Miwen | "1 Nach eigenen Feststellungen
Zeitpunkt des Todes ) .
Uhrzeit D Nach Angaben von Angehdrigen/Dritten
Tag | Monat Jahr Stunden | Minuton | ggfis, Zeitraum des Todes
gofls. zuletzt lebend gesehen
Uhrzeit
5. Wichtiger Hinweis zur Todesart
[ ] Natiirlicher Tod [] Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen Tod, und zwar
[] Todesart ungeklart

Hinweis:

Notarztinnen und Notérzte im Rettungsdienst sind verpflichtet, den Tod festzustellen und bei Anhaltspunkten flr
einen nicht nattrlichen Tod bzw. bei ungeklarter Todesart sofort die Polizei, evtl. Uber die Rettungsleitstelle, zu
benachrichtigen.

Notarztinnen und Notérzte im Rettungsdienst sind nicht verpflichtet, die Leichenschau durchzufiihren und Todesart
und Todesursache festzustellen.

Die vorlaufige Todesbescheinigung berechtigt zum Transport der Leiche, sofern als Todesart ,Naturlicher Tod"
angekreuzt ist.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Todesfeststellung Unterschrift und Stempel der Notérztin/des Notarztes




