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Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi tellimusel valminud t66s on késitletud iga are-
nenud riigi olulisemate inforessursside hulka kuuluva surmaregistri olemust ja tdht-
sust. Iseloomustatakse PGhjamaade, USA ja Austraalia surmaregistreid ning osuta-
takse nende laialdasele kasutamisele rahvastiku tervise uurimisel ja tervisepoliitika
kujundamisel; iseédranis ulatuslikku kasutamist leiavad surmaregistrid POhjamaades,
seda peaasjalikult epidemioloogilistes uuringutes linkimisel muude andmekogudega,
s.h rahvaloenduste andmestiku ja haigusregistritega. Kirjeldatakse Eesti Statistika-
ametis asuva Eesti surmaregistri kujunemislugu alates 1990. aastast ja loetletakse
teadustdid, milles rahvastikurithmade tervise uurimisel tugineti surmaregistrile.
Analiiiisitakse Eesti surmaregistri andmekoosseisu (1983-2002) ja kvaliteeti.
Arvukates sagedustabelites ndidatakse, mis andmeid on aja jooksul kogutud ja
milline on nende kvaliteet.

Tehakse mitmeid
ettepanekuid, mis peaksid aitama neid, kellel seisab ees olemasoleva registri
imberkujundamine ,,surma pohjuste riiklikuks registriks®. Too lisas on esitatud
iihtlasi tabel tunnuste jaotuse kohta 16 riigi surmatdenditel ning 18 riigi
surmatunnistuste ndidised.
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Sissejuhatus

Kéesolev t00 Eesti Statistikaameti (ESA) surmaregistri kirjeldamise ja kvaliteedi hindamise kohta
valmis ajal, mil Eesti Vabariiki (Eesti statistikat ja terviseteadusi) tabas tdeline Sokk — rahvusvahe-
liseks standardiks peetav arstlik surmatdend (-tunnistus) koos oma diagnooside ja surnu isikuandme-
tega kuulutati eraelu puutumatust rikkuvaks paberileheks, surmaregister aga ebaseaduslikuks andme-
koguks. Eelneva loogilise jitkuna peatati 1. novembril 2003 surmaregistri t66. Juba jouti vihjata vai-
malusele kaotada surmaregister kui selline ja liilitada valikuline surmaandmestik (k.a surmapohjus)
hoopiski rahvastikuregistrisse. Meie poolt 2003. aasta detsembris rahvusvahelisele teadusiildsusele
edastatud sdnumis [Rahu, McKee 2003] mainitud oht on muutunud Eestis rahvatervishoiu laastavaks
tegelikkuseks. Ehkki surmaregistri igapdevategevus taastus jaanuaris 2005, on Eesti e-riigis endistviisi
polu all isikustatud terviseandmetega registrid. Seega alljargnevad surmaregistrile piihendatud lehe-
kiiljed on tinapédeva Eestis pigem midagi ebaharilikku kui tavategevusse kuuluvat, sest kisitletakse
andmekogu, mille olemasolu riivavat kodanike pohiseaduslikku digust eraelu puutumatusele.

Idee asuda uurima Eesti terviseandmetega andmekogude kvaliteeti esitas selle aruande iiks koostaja
(MR) palju aastaid tagasi. Uhest kiiljest peaks iga tegutseva meditsiiniregistri pidaja organiseerima t6o
selliselt, et andmekvaliteedi tagamine oleks igapdevase toOprotsessi lahutamatu koostisosa. Teistest
edukamalt on siin tegutsenud Eesti Vahiregister, kes on oma algpdevadest peale hoidnud silmad lahti
rahvusvaheliselt soovitatud kvaliteedi juhtimise meetmete suhtes. Teisest kiiljest on vihemalt Eesti
Vihiregistris asjad laabunud ténu registriandmete alusel tehtud pikaajalisele teadustdole [Rahu 1992,
2001], mida ammuilma tuntakse iihe olulise "nipina" kvaliteedi parandamisel. Ainsana on meie
meditsiiniregistritest just Eesti Véhiregistri kohta avaldatud rahvusvahelisele iildsusele kittesaadav
andmekvaliteeti kisitlev kirjutis [Lang K et a/ 2003]. Paraku ei ole kahes juba tehtud t66s analiitisitu —
Eesti Meditsiinilise Siinniregistri andmebaasi kvaliteet ning kuue riigi (k.a Eesti) surmatdendite
kodeerimise erinevused — joudnud teadusiildsuseni artikli kokkukirjutaja puudumise tottu. Meie t60s
ei ole peatutud Eestis kasutatud surmatdendi (-tunnistuse) vormidel, mis eri aegadel on olnud eri sisu
ja vormiga. Seda teemat on késitletud varem ja vastav uurimus [Lang 2000] Internetis olemas. Uuri-
misobjektiks on surmaregister sellisel kujul, nagu ta on valminud ja epidemioloogilistes uuringutes
kasutusel vastavalt ESA ning Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi (EKMI) / Tervise
Arengu Instituudi (TAI) koostoolepetele.

Uuringu eesmérk — surmaregistri andmekvaliteedi analiilis — kujunes kavandatust veidi erinevaks.
Uuringuplaan négi analiiiisi pShiosana ette surmaregistri ja rahvastikuregistri andmestiku korvutamist
surmajuhtude arvu ja surmaga seostuvate tunnuste osas. Paraku ei saanud uuringu tellija (Eesti Vaba-
riigi Sotsiaalministeerium) rahvastikuregistrist sobivaid andmeid. Neid polnud voimalik isikuandmete
tootlemisloa puudusel taotleda TAIL, mille struktuuriiiksuses surmaregistri kirjeldamine toimus.
Uuringu tegijad pidasid niisugust stsenaariumi tdendoseks ning osutasid nii sellele kui mitmele muule
voimalikule takistusele oma uuringuplaani osas, mis kisitles projekti alustamise ja tegemisega seotud
riske. Kdesolevas aruandes on: esitatud iilevaade mitme riigi surmaregistritest ja nende kasutamisest;
iseloomustatud Eesti surmaregistri kujunemist ja kasutamist teadustdds; kirjeldatud Eesti surmaregistri
andmekoosseisu ja kvaliteeti; korvutatud surmaregistri ja Eesti Meditsiinilise Siinniregistri andmeid.

Aruandes on kasutatud iildistavat mdistet surmaregister, mille vasteks ingliskeelses kirjanduses on
olenevalt riigist/autorist kas causes of death databaselregister, death certificate databaselregister,
death databaselregister vOoi mortality database/register. Sageli on kirjanduses register asemel
kasutatud sOna registry. Rangelt vottes tdhistab register andmekogu, registry aga institutsiooni.
Alljargnevas on eestikeelset registrit kasutatud molemas tdhenduses; millises, see selgub alati kaas-
tekstist. Ka muud aruandes kasutatud moisted on sellised, nagu neid tuntakse epidemioloogia-alases ja
terviseregistrite kvaliteeti késitlevates kirjutistes.



1. Surmaregistri olemus ja tihtsus

Aegade jooksul on surmaregistreid rajatud kdigis tsiviliseeritud riikides. Maailma ulatuses
tervikuna, kindlasti aga Maailma Terviseorganisatsiooni (MTO) kuuluvates riikides, on
surmade registreerimisel standardiks arstlik surmatdend. Selle tunnistuse pohisisu maaratleti
juba 1967. aastal 20. Maailma Tervishoiuassamblee poolt. Hiljem on arstliku surmatdendi
sisu, vormi, tditmise reeglistikku ja surmapdhjus(t)e kodeerimiseeskirju aeg-ajalt tdiendatud.
Surmatdendi rahvusvaheline vorm ja tditmise juhendid on muutunud iga jérjekordse
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni lahutamatuks osaks [RHK-10 1996].

1.1. Eri riikide surmaregistrid

Alljargnevalt on esitatud liihililevaade Pohjamaade rithma kuuluva nelja riigi, USA ja Aust-
raalia surmaregistrite kohta. PGhjamaad on valitud seetdttu, et sealsete epidemioloogidega on
Eestil olnud pikaajaline viljakas koostd0, et just neis riikides on eriti edukalt suudetud kasu-
tada infotehnoloogia progressi registeruuringute tegemiseks. Seega pakuvad Pohjamaad meile
suurepdrast eeskuju, kuidas arendada tervisevaldkonna registrimajandust ja sealhulgas pidada
surmaregistrit. USA ja Austraalia on valitud pdhjusel, et ndidata, kuidas suures riigis on kor-
raldatud surmade kohta kdiva individuaalandmestiku kittesaamine toetamaks epidemioloo-
giliste ja muude terviseuuringute labiviimist.

Norras tehakse surmapdhjuste statistikat Norra Statistika (Statistics Norway; Statistisk
sentralbyrd) surmaregistrisse saadetavate meditsiiniliste surmatdendite pohjal. Lisaandmed
tulevad tavakorras Norra Vihiregistrist, Meditsiinilisest Stinniregistrist, liiklusdnnetuste
registrist ning haiglate ja kohtumeditsiinilistest lahkamistulemustest. Lahkamistulemused on
saadaval ka Riiklikust Keskhaiglast ja Gade Instituudist. Umbes 1/3 surmadest kodeeritakse
arsti aruande pdhjal koos teabega muudest allikatest. Ulejdinud juhtude puhul on ainukeseks
infoallikaks surmatdend, mille on viljastanud tegevarst, voi vélismaalt saabunud raport. Norra
Statistikas on surmaandmestik isikustatud kujul olemas alates 1951. aastast. Lisaks hoitakse
seal 1967. aastast arstlikke surmatdendeid sorditud kujul. Alates 1996 surmatdendid
skannitakse. Surmaregistrisse kantakse isik, kes on registreeritud rahvastikuregistris Norra
alalise elanikuna oma surmahetkel, soltumata sellest, kas surm leidis aset Norras voi
véljaspool. Surmaregister sisaldab jérgmisi tunnuseid (mitte koik neist ei ole seal alates 1951.
aastast): nimi, siinnikuupdev, isikukood (olemas Norras alates 01.11.1960), sugu, vanus
surmahetkel, perekonnaseis, surmakuupéev, elukoht (kommuuni nimetus), surmakoht (kom-
muuni nimetus), surmapaik (institutsiooni sees/véljaspool, institutsiooni tiilip), surma alg-
pohjus, kaasuvad surmapohjused, diagnoosi alus, t66dnnetus/mitte-t660nnetus, Onnetuse
koht/pdleng, lahangu- voi laboratooriumi number, lahangu fakt ja tiitip jm [Gjertsen 2002].

Rootsis kogus varem surmaandmeid Rootsi Statistika (Statistics Sweden; Statistiska central-
byran). Hiljem, ldhtudes pohimdttest, et statistika peab olema seal, kus seda kdige rohkem
kasutatakse, anti surmaandmestik {iile Riiklikule Tervishoiu- ja Heaoluametile (National
Board of Health and Welfare; Socialstyrelsen). Viimase koosseisus asutati 1992. aasta jaa-
nuaris osakonna staatuses Rootsi Epidemioloogiakeskus (Swedish Centre for Epidemiology;
Epidemiologiskt Centrum — EpC). Lisaks muule on Epidemioloogiakeskuse iilesandeks admi-
nistreerida riiklikke nn epidemioloogilisi registreid, mille hulka kuuluvad surmaregister, vihi-
register, meditsiiniline slinniregister, kaasasiindinud védrarendite register ja haiglapatsientide
register. Surmaregister sisaldab digitaalsel kujul individuaalandmeid surmade kohta alates
1952. aastast. Iga surma kirjeldatakse surmaregistris jirgmiste tunnustega: isikukood (olemas
Rootsis alates 1947. aastast), sugu, vanus, elukoht, surma algpdhjus ja kaasuvad pdhjused,
lahanguinfo jne. Originaalsurmatdendid on hoiul riigiarhiivis, kdik surmatdendid on kantud
veel mikrofilmile. Rootsi Statistika saab Epidemioloogiakeskuselt surmaregistri koopia, mil-
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les ei ole koiki tunnuseid. Vajadusel saab Rootsi Statistika teha isikukoodi vahendusel
péringu lisasurmaandmete saamiseks. Nii surmaregistri kui ka teiste registrite andmete
linkimine (Eestis on hakatud selles tdhenduses kasutama terminit ristkasutamine), sealhulgas
teadusuuringute tarbeks, toimub isikukoodiga. Linkimise eest tuleb maksta, kuid tasu on
suhteliselt vdike. Kui teadlased vajavad nditeks mingi kohordi linkimist surmaregistriga, siis
olenemata kohordi suurusest, on tasu (2004. aastal) liksnes 1500 SEK [A finger... 2003;
Barlow, Johansson 2004].

Soomes tegi 1901 asutatud Statistikakomitee 1904. aastal ettepaneku, et surmapohjuste statis-
tika peaks pohinema arstide poolt véljastatud tunnistustel. See uuendus rakendus alles 1936.
aastal. Soome surmaregistrit peab Soome Statistika (Statistics Finland; Tilastokeskus), kus
1970. aastatel hakati kasutama vOimalust toota uut infot olemasolevatest andmetest, linkides
neid iiksikisiku tasandil. Elutingimuste ja surmapdhjuste seoste uuring (EKSY) 1978 oli esi-
mene suurem projekt, kus seda vdimalust kasutati. Linkides rahvaloendusandmed ja iga aasta
kogutavad surmapdhjused, tootati vilja suremuse seiresiisteem hariduse, ameti, toohdive,
tulude, eluaseme ning sotsiaalmajandusliku seisundi jargi. Soome Statistika ja iilikoolide tea-
durite koost6d tulemusena on suremuse sotsiaalmajanduslikest erinevustest saadud teavet
mirkimisviirselt tdpsete andmete pohjal. Surmaregister digiteeriti 1969. aastal. Hea
kvaliteediga ja iihtses andmebaasis on surmajuhud alates 1971. aastast [Pukkala 2004]. Sur-
maregistris olevaid andmeid voib kasutada Soome Statistika tegevusvaldkonda kuuluva statis-
tika koostamiseks ning teha sel eesmérgil linkimist muude registritega. Surmaregistrisse kan-
takse igal aastal 50 000 isiku andmed. Nendeks on isikukood (olemas Soomes alates 1964.
aastast), nimi, surmapdhjused haiguste klassifikatsiooni koodiga (arhiivitud surmatdendis ka
tekstina), surmakuupdev, maakond, muud administratiiviiksused, demograafilised ja muud
andmed. Vastavalt seadusele loovutatakse isikuandmeid: kohtutele; muudele ametkondadele
vOi institutsioonile, kellel on andmete saamiseks seaduses méaératletud digus; asutustele/isiku-
tele, kellele vastavalt esitatud avaldusele ja peale vajalike toimingute sooritamist on selline
Oigus méidratud; surnu sugulastele; kindlustustele v3i pensioniametile juhul, kui andmete loo-
vutamise vajadus on pdhjendatud. Lisaks voib Soome Statistika anda loa surmapdhjuste info
saamiseks teadusuuringute, statistilise analiiiisi ja ametlike planeerimistodde jaoks, kui on sel-
ge, et andmete loovutamine ei riku nende digusi, kelle kaitseks saladuses hoidmise kohustus
on kehtestatud [Social... 2004; Tilastokeskus 2004].

Taanis alustas Riiklik Tervishoiuvalitsus (National Board of Health; Sundhedsstyrelsen)
surmapohjuste registreerimist 1875. aastal ning sellest ajast alates on avaldatud iga-aastast
surmapohjuste statistikat. Kuni 1970. aastani tugines riiklik statistika perfokaartidele, mille
andmed koguti surmatdenditelt. Parast seda komputeriseeriti register tédielikult. Registrisse on
kantud jiargmised andmed iga Taanis surnud Taani kodaniku surma kohta: (nimi), isikukood
(olemas Taanis alates 01.04.1968), sugu, perekonnaseis, elukoht, surmakuupiev, surmakoht,
surmajargse uuringu liik, surma tinginud asjaolu, surma algpohjus ja kuni kaks kaasuvat
surmapohjust, info lahangu ja muude surmajargsete uuringute kohta. Selle registri koopia on
Taani Véhitihingu (Danish Cancer Society, Kreeftens Bekempelse) kdsutuses. Lisaks sellele
sdilitatakse Tervishoiuvalitsuses mikrofilmil koiki 1943. ja hilisemate aastate surmatdendeid.
Taani Rahvatervishoiu Instituut (National Institute of Public Health, Statens Institut for
Folkesundhed (SIF)) — varem nimetusega Taani Kliinilise Epidemioloogia Instituut (Danish
Institute for Clinical Epidemiology (DICE)) — on rajanud elektroonse registri, mis sisaldab
Taanis asetleidnud surmajuhtude iiksikkirjed alates 1943. aastast. Alates 1971. aastast saab
DICE/SIF igal aastal Riikliku Tervishoiuvalitsuse kdest surmafaili. Surmaandmete koonda-
mine DICEsse/SIFi voeti ette eesmirgil holbustada nende kasutamist epidemioloogilistes
uuringutes. Taani on ainus riik maailmas, kus on elektroonselt olemas surmade individuaal-
andmed nii pika aja kohta [Juel, Helweg-Larsen 1999; Registries... 2004]. Hiljuti, alates 2005.
aasta algusest, hakati Taanis arstlikke surmatdendeid tditma Internetipohiselt. Taani Kuning-
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riigi statistika siida on Taani Statistika (Statistics Denmark; Danmarks Statistik). Kogu Taani
statistikasiisteem toetub riigi rohkearvuliste registrite (andmebaaside) vorgule, mille tugevu-
seks on individuaalandmete identifikaator — isikukood, aadress, driregistrikood ja omandikood
— mis voimaldab registreid omavahel linkida. Nende registrite abil tehtav teadustod hdlmab
nditeks selliseid valdkondi nagu sotsioloogia, epidemioloogia, todjouturu analiiiis ja ettevotte-
O0konoomika [Andersen 2002]. Paljude Taani Statistikas asuvate teadusandmebaaside hulgast
véadrivad siinkohal eraldi nimetamist demograafiline register ja kutsesuremuse register. 1968
asutatud Taani demograafiline register (Danish Demographic Database) annab hindamatu
panuse moodsale rahvastikuteadusele oluliste longituuduuringute tegemiseks, sest registreeri-
takse koik indiviidi elu viltel asetleidnud pdhilised demograafilised siindmused [Petersen
2000]. 1970. aastate 1opus loodud kutsesuremuse register (Occupational Mortality Database)
kui mitme registri ja loenduseandmete linkimise tulem sisaldab isikukoodi, perekonnaseisu,
aadressi, elukutse ning andmeid todstusharu, elutingimuste, surma ja palju muu kohta. And-
meanaliiiisi tulemuste tarbijate hulka kuuluvad teadlased, ametiiihingud, ministrid, kindlustus-
kompaniid, meedia [Occupational... 2004].

USAs moodustas Riiklik Tervisestatistika Keskus (National Center for Health Statistics)
1979. aastal teadusuuringute tarbeks riikliku surmaloendi NDI (National Death Index) —
magnetlindile kanti valiktunnused (nt sotsiaalkindlustuse number, nimi, siinnikuupéev, surma-
kuupidev) iga surmajuhu kohta kogu riigis. Kui kéib mingi epidemioloogiline vo6i muud liiki
uuring, mille kéigus jdlgitakse uuritava rithma suremust, siis saab esitatud paringu jérgi, mis
voib sisaldada kuni 12 otsimiseks (sobitamiseks) vajalikku tunnust (k.a rass, perekonnaseis),
NDIst (andmed alates 1979) kitte niditeks surmakuupieva, surmatdendi numbri ja osariigi,
kus surm registreeriti. Nii kadus vajadus jélgida isikut aktiivselt, nt talle vdi tema
lahikondsetele igal aastal kirju saates. Kui teadustdo tegijatel oli vaja teada surmapdhjust (-
pOhjusi) ja/voi kitte saada surmatdendi koopia, ldkitati varem sooviavaldus osariiki. Niitid
saab loendist nimetusega NDI Plus tellida ka surmapdhjuste koodid. Igal aastal saadavad
koigi USA osariikide rahvastikustatistika osakonnad NDIsse aastase viivitusega umbes 2
miljonit surmajuhtu [Sesso et a/ 2000]. NDId ei saa kasutada organisatsioonid ega
tavakodanikud mingil juriidilisel, administratiivsel vOi genealoogilisel eesmérgil; siin
abistavad huvilisi mingil mééral [Buchanich et al 2005] sotsiaalkindlustuste andmebaasid
[Kubal et al 2000], millest nt iihest [Social... 2005] saab Internetis tasuta kétte otsitava isiku
siinni- ja surmakuupédeva. Alates 1. oktoobrist 2004 maksab tavapdrane otsing NDIs 350
USD, millele lisandub 15 senti iga kirje kohta otsinguaastas. Kui on nditeks vaja otsida 1000
isiku vastavust NDIs 10 kalendriaasta véltel, maksaks selline tellimus 1850 USD (350 + (0,15
x 1000 x 10)) [National... 2004]. Otsing NDI Plusis on mdnevorra kallim. 2004. aasta alguses,
arvestades tapmiste ja suitsiidide suurt osakaalu teatud vanuseriihmades ning koigi
vagivaldsete surmade uurimise olulisust ennetustegevuse plaanimisel, hakkas USAs tddle uus
riiklik jérelevalvestisteem (National Violent Death Reporting System). Iga surmajuhtu (ja ka
kurjategijat) iseloomustatakse 270 tunnuse abil (k.a nimi, sotsiaalkindlustuse number,
stinnikuupdev, sugu, rass, elukoht, surmakuupiev, surmapohjused), millest kdik siilitatakse
osariigiti, osa aga tsentraalselt Atlantas. Alates 2003. aastast tagab siisteem operatiivse
rahvastikupohise surmade arvestuse 13 osariigi andmetel. Tulevikus on kavas hdlmata
jarelevalvega kdik USA osariigid [Paulozzi e al 2004].

Eelmisega sarnane elektroonne surmaloend (Australian National Death Index) paikneb
Austraalia Tervise ja Heaolu Instituudis (4ustralian Institute of Health and Welfare). See
voeti tdismahus kasutusele 1994 ja ta sisaldab kodiki Austraalia surmajuhte alates 1980. aas-
tast. Surmaloend tehti epidemioloogiliste uuringute hdlbustamise eesmaérgil, surmaloendit
vOib kasutada ainult selleks. Loend sisaldab jérgmisi tunnuseid: nimi (k.a varasem nimi),
sugu, siinnikuupédev, siinnimaa, surma registreerinud haldusiiksus, registreerimisnumber,
surmakuupdev, surmapdhjused ja perekonnaseis [Kelman 2000; Australian... 2004]. Lisaks
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asub Austraalia Statistikabliroos (Bureau of Statistics) surmaregister [ATSIC 2002], millega
toimub surmaloendi linkimine.

1.2. Surmaregistrite kasutamine
Surma tuvastamise eesmairgid, sOnastatuna briti autorite poolt [Gladwin, Clarke 2003], seis-

nevad alljargnevas:
1. Kinnitada, et surm leidis aset, ja tdendada surnu isikusamasus.

2. Esitada tdendused voimaliku surmapohjuse kohta.

3. Teavitada sugulasi ja teisi, kellel on digustatud huvi surmapdhjuse suhtes.

4. Abistada nduetekohast ja viivitamatut surnukeha matmist/tuvastamist.

5. Tagada, et vigivaldseid surmasid, mis nduavad edasist uurimist, uuritaks nduete-
kohaselt enne surnukeha matmist.

6. Panna kirja ja teha kindlaks vajalikud iiksikasjad, et tagada auditi piisav jélgimine.

7. Esitada statistilist teavet surmapdhjuste ja surma asjaolude kohta.

8. Holbustada iga surma kandmist avalikesse arhivaalidesse.

Surmaandmed ja suremuse statistika aitavad oluliselt kaasa otsuste tegemisel tervishoiutee-
nuste kohta, seejuures tuleb auditeerida kindlaid surmajuhte ja individuaalset ravireziimi
[Gladwin, Clarke 2003]. Suremusandmeid nimetatakse tihti epidemioloogilise uurimistdo ja
rahvastiku terviseseire nurgakiviks [Johansson, Westerling 2000]. MTO arusaama kohaselt on
suremuse statistika "iiks peamisi terviseteabe allikaid ja paljudes riikides on ta tervist késitle-
vatest andmetest kdige usaldusvadrsem" [RHK-10 1996]. Sellest tulenevalt peetakse surma-
registrit riigi pohiregistriks — kui riigil pole oma vaesuse voi hoolimatuse tottu olnud véimalik
rajada teisi meditsiiniregistreid, siis surmaregistrit piilitakse seal ometigi pidada.

Tulenevalt tehniliste vahendite arengust on surmaregister itha enam omandanud paljude riiki-
de rahvatervishoiualases teadustods ja tervisepoliitiliste otsuste tegemisel tédiesti ainulaadse
koha. Surmaregister on kujunenud keskseks andmekoguks, millega lingitakse registeruurin-
gute raames teisi registreid ning samuti teadusuuringute véltel loodud andmebaase (joonis 1).
Seejuures linkimine teiste registritega ei toimu ad hoc korras, vaid rutiinselt — nii tagatakse
koigis meditsiiniregistrites regulaarne andmete uuendamine, jarjepidev tookorraldus ja and-
mete hea kvaliteet. Ja veelgi enam — surmaregister on iiks neist registritest, mille linkimine
muude registritega on moodus uute registrite loomiseks [Rosén 2002].

Niiteks Soome Vihiregister saab surmaandmeid korra aastas — siis kui Soome Statistika on
16pule viinud eelmise kalendriaasta surmade arvestuse. Selleks saadab Soome Vihiregister
CDle salvestatud failis (2004. aastal umbes 240 000 vihihaige) isikukoodid Soome Sta-
tistikasse. Soome Statistikas lingitakse saadud isikukoodid surmaregistri isikukoodidega ning
Vihiregistrile antakse andmed surmakuupéeva ja surmapohjuste kohta. Seejuures on keelatud
saata isikukoode Interneti kaudu [Pukkala 2004]. Norra Vihiregister saab Norra Statistika
surmaregistrist (jallegi isikukoodiga linkimise kaudu) surmakuupédeva korra kuus, surmapdh-
jused aga korra aastas [Cancer... 2004].



Statistikaasutuse registrid
(k.a rahvaloendusregistrid, linkimistulemid)

<> <> i i
m—— = (o)

e

Medltsunlreglstrld
(k.a skriininguregistrid)

Joonis 1. Riigi surmaregistri keskne osa paljude andmekogude linkimisel.

Teadusmaailmas on hdsti tuntud Soome EKSY-andmestik (vt ka p 1.1), mis pandi kokku
mitme rahvaloenduse andmete linkimisel surmaregistriga [Valkonen, Martelin 1999], ning
1987. aasta stinnikohordi jdlgimine seitsme aasta viltel linkimise teel paljude registritega, k.a
surmaregistriga [Gissler et al/ 1999]. Hiljuti avaldati Helsingis 1924—1944 siindinud 13 830
isiku siinni- ja surmaandmete linkimistulemused 350 000 inimaasta kohta aastatel 1971-1998
[Kajantie et al 2005]. Rootsis lingiti rahvaloendusandmed surmaregistriga, et modta nn
vilditavat suremust immigrantide hulgas [Westerling, Rosén 2002]. Unikaalse Uppsala
Siinnikohordi Uuringu (Uppsala Birth Cohort Study) andmebaas (14 609 siindi 1915-1929)
lingiti rahvaloendus- ja surmaandmetega [Modin 2002]. Taanis lingiti rahvaloenduse 1970
andmed surmaregistriga, et hinnata elukutsest tulenevat surmariski [Jensen 1996]. Norras
lingiti 1960., 1970. ja 1980. rahvaloenduse andmebaas surmaregistri 1990.—1998. aasta
andmetega, et otsustada, kui palju oleneb surmapdhjus eluasemest kui sotsiaalse staatuse
indikaatorist [Naess et a/ 2004]. Epidemioloogidele on samuti tuttav surmaandmete linkimine
maksuameti andmetega [Claussen et al 2003].

Surmaregistri tiilipiline teadustdos kasutamine riigis, kus on sOnastatud pikaajalise tervisepo-
liitika suunad — mis eeldavad rahvastiku terviseseisundi seiret ka epidemioloogiliste uuringute
kaudu ja mis on suunatud haiguste ennetamisele — ndeb vélja jirgmine.

Tavaliselt on tegemist mingi kohortuuringuga, milles uuritavad on vélja valitud kas eksponee-
rituse voi muul alusel (mingi kutseala todtajaskond, mingit haigust pddenud/pddevad isikud,
stinnikohort, elukoha alusel moodustatud kohort). Kohordi iga liiget jélgitakse riigi rahvas-
tikupdhiste registrite alusel. Kui puuduvad muud meditsiiniregistrid, siis tehakse linkimine
surmaregistriga ning arvutatakse vélja efektinditaja, kdige sagedamini standarditud suremus-
méér [Ahlbom, Norell 1993]. Kui riigis on olemas haigusregistrid, tehakse kohordi linkimine,
johtuvalt uuringu eesmarkidest, kas iihe vOi mitme haigusregistriga, ning, jallegi vajadusel, ka
surmaregistriga [nt Gissler, Haukka 2004; Rahu, Storm 2004]; haigusregistri(te)ga linkimise
korral kasutakse efektinditajana standarditud haigestumusmédra. Loomulikult on iga
haigusregistri pidaja varem, tavategevuse raames, hoolt kandnud tdiendavate haigusjuhtude
saamise eest surmaregistrist.
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Niiteks Soome Vihiregistri andmestikku kasutavates, selle todtajate osalusel tehtud ja 2003.
aastal avaldatud teadustoodes [Cancer... 2003] rakendati taolist, isikukoodile tuginevat linki-
mist, jirgmiste (mitte ammendavalt loetletud) teemade kisitlemisel:

a) lennukipilootide ja lennuinseneride risk surra vihki;

b) laboritodtajate véhirisk;

c) teetdoliste vihi- ja surmarisk;

d) asbestile eksponeeritud tootajate vihirisk;

e) voimlemis- ja keeledpetajate kehaline aktiivsus ja rinnavéhirisk;
f) naistdotajate tootingimused ja seedeelundite vahk;

g) surmapdhjused kosmeetiliste rinnaimplantaadidega naiste seas;
h) herpesviirusnakkused emadel ja dge leukeemia nende lastel;

1) vererdhk, suitsetamine ja kopsuvdhk Pohja-Karjala hiipertensiivsetel meestel;
j) hiisterektoomia ja suurenenud kilpnédrmevahi-risk;

k) stressoorsed elusiindmused ja rinnavihirisk.

Endastmoistetavalt kisitleb suur osa uuringuid paljudes riikides veel surmapdhjuseti esitatud
suremusnditajate ajatrende ja territoriaalset jaotumist. Need uuringud tuginevad agregeeritud
andmetele, kuid viimaste saamine eeldab tdnapieva arenenud riigis ikkagi individuaalandme-
tega ja isikut tuvastavate tunnustega surmaregistri olemasolu. Seda nii andmekvaliteedi taga-
mise, tagasivaatavate (haiguslugude andmeid kasutavate) kvaliteediuuringute tegemise ja hul-
galiste, haiguse esinemist ja nende pohjusi otsivate terviseuuringute otstarbel.

11



2. Eesti surmaregister
2.1. Kujunemislugu

Eesti surmaregistri asutamiseks 101 soodsa tausta ENSV Tervishoiuministeeriumis 28.11.1989
toimunud ndupidamine, millel arutati pikaajalist programmi Eesti rahvastiku tervise uurimi-
seks. Programmi algataja ja tugev toetaja oli tervishoiuminister Laur Karu. Programmi {iks
osa kdsitles suremusstatistikat ja selle kasutamist teadustdds. 1990. aasta mértsis taotles
Tervishoiuministeerium  ENSV  Riiklikult  Statistikaametilt —magnetlintide koopiad
surmatdendite infoga 1986—1989 [Karu 1990], et selle saaks iile kanda personaalarvutisse
ning alustada EKMIs surmaandmete analiiiisi. Tervishoiuministeeriumis 21.03.1990 peetud
koosolekul otsustati suremusstatistika parandamiseks teha Riiklikule Statistikaametile
ettepanek viia arvutisse edaspidi ka surnu nimi ja hakata kodeerima kaasuvaid haigusi. Seoses
Eesti statistikasiisteemi ja meditsiinistatistika reorganiseerimisega ning "eesmdirgil tagada
Eesti-keskne haiguste registreerimine ja kogutud teabe iihildamine rahvusvaheliselt
kasutatavate siisteemidega" loodi tervishoiuministri Andres Ellamaa késkkirjaga 18.11.1991
nr. 167 Eesti Meditsiiniregistrite Noukogu (9-liikkmelise ndukogu esimees Laur Karu).
Noukogu esmaiilesanne oli teha koik, et Eestist ei kaoks tol hetkel kurba seisu sattunud
vahiregister, ning otsida hoobasid, kuidas tagada véhiregistri senisest parem linkimine
surmatdendite andmetega.

Teatavasti salastati NSVLis suremusstatistika 1970. aastate alguses [Anderson, Silver 1990].
Salastamise tagajérjel paigutati suremust késitlev info erikasutuseks moeldud kogumikesse,
teadurid aga hoidusid enamasti suremusega tegelemast, sest neil puudus véljavaade teadustoo
tulemuste laiemaks avaldamiseks. Suremusuuringuid pidurdavaks teguriks tuleb pidada ka
arvutite tagasihoidlikku kasutamist statistikaasutustes. 1980. aastate 16pus ja 1990. aastate
alguses analiiiisis Eesti rahvastiku suremust Teaduste Akadeemia Majanduse Instituut (Arvo
Kuddo kolleegidega), kuid Tervishoiuministeeriumi haldusalasse kuuluvas EKMIs seda
teemat ei késitletud.

Poordepunktiks suremusandmete toomiseks teaduskasutusse kujunes EKMI epidemioloogia
ja Dbiostatistika osakonnas tehtud plaaniline t66 "Eesti rahvastiku suremus" (kestus
01.01.1992-31.12.1995). Too iiks osa, mis vormistati eraldi uuringuna ja mida kavandati
pohiuuringust varem, kandis nimetust "Eesti suremusatlas". Surmaatlase teadusprojekti
uuringukavand valmis ajavahemikul 06.1990-02.1991. Atlase tegemine eeldas koostood Eesti
Demograafia Assotsiatsiooni (Kalev Katus), ESA (Lembit Tepp) ja Stockholmi Karolinska
Instituudiga (Goran Pershagen). Tanu prof. G. Pershageni entusiasmile ja eestkostele osutus
vOoimalikuks saada atlase tarbeks aastatel 1992-1996 teadustoetus ESTO0171 Rootsi
Rahvusvahelise Arengu Koostodagentuurilt (Swedish Agency for International and Technical
Cooperation (BITS)). Atlasega seostuvate tegevuste suhtes konsulteeris G. Pershagen
korduvalt nii BITSi kui ka Rootsi Statistika esindajatega. Eestis aitas teadustoetuse saamisele
oluliselt kaasa tervishoiuministri asetditja Jaak Uibu, kes selgitas suremusatlase tegemise
vajalikkust Eesti Vilismajandusameti direktorile Mehis Pilv'ele, kelle institutsioon tegeles
Eesti-poolsete koostoopakkumiste esitamisega BITSile. Suremuse temaatikaga tegelemiseks
taotles EKMI direktor prof. Pavel Bogovski Tervishoiuministeeriumilt lisaametikohta, et
saaks alustada suremuse uurimisega instituudis. Ametikoht loodi ja sellele kohale asus Mall
Leinsalu.

Atlase tegemise eelduseks oli ESA surmade individuaalandmete edastamine uuringu tegijate

kasutusse EKMIs. Et t66 atlase kallal oli sisuliselt surmafailide korrastamise ja iihtsesse sur-
maregistrisiisteemi viimise algetapp, anti EKMI ja ESA vahelise koostookokkuleppe alusel

12



EKMI epidemioloogia ja biostatistika osakonnale iile kdik olemasolevad surmafailid téielikul
kujul alates aastast 1986.

Kuidas tehti surmapdhjuste statistikat Eestis? 1981. aastal hakati Eesti NSV Statistika Kesk-
valitsuses kasutama arvuteid rahvastikuandmete to6tlemiseks. Iga isiku surma kohta kdivad
andmed surmapohjuse ja surma asjaolu kohta voeti surmatdendilt, muud andmed surmaaktilt.
Kogu vajalik info kodeeriti surmaaktile, ka surma algpdhjuse kood kirjutati surmatdendilt
aktile. Aktidelt kanti koodid perfokaartidele ning perfokaartidelt sisestatud andmestik
salvestati magnetlindile. Et magnetlinte oli véhe, siis pdrast iga-aastast surmapdhjuste tabeli
koostamist voeti need lindid uuesti kasutusele, s.t sinna salvestati uued andmed endiste ase-
mele. Seetdttu olid suremusatlase tegemise alustamisel 1992. aastal ESAs sdilitatud indivi-
duaalandmed surmade kohta alles alates 1986. aastast. Atlase koostamiseks, tulevaste epide-
mioloogiliste uuringute tarbeks ja Eesti Vabariigi riigistatistika piisivdértuste suurendamiseks
sisestati 1992—1993 ESAs arvutisse tdiendavalt aastate 1983—1985 surmaandmed. Nende lisa-
mine sai teoks tdnu BITSi teadustoetusele. Et ESAs olid surmaandmed sdilitatud failidena
kalendriaastate kaupa, tuli lihtse andmebaasi loomiseks need failid ithendada. Sellisel moel
suutsime koostdds ESAga luua andmebaasi atlase jaoks vajaliku ajavahemiku 1983-1992
kohta. Olgu mainitud, et ESA arhiivis on arstlikud surmatdendid (-tunnistused) séilitatud ala-
tes aastast 1964.

Andmebaasi tegemine kujunes eeldatust vaevarikkamaks, sest failide kirjeldused puudusid.
ESAs sisestati kiill andmed, kuid nende to6tlemine toimus programmide jérgi, mis olid vilja
tootatud Moskvas. Nagu selgus, "kasutatavas dokumentatsioonis puudub andmestruktuuride,
teatmike jne. kirjeldus", mistdttu "on juurdepdds infole raskendatud" [Tee 1990].

28.03.1994 Tallinna Tervishoiuametis toimunud ndoupidamisel ja sotsiaalminister Marju Lau-
ristinile saadetud kirjas (Tallinna Tervishoiuvalitsuse kiri 28.03.1994 nr. 10/1-10/87) nenditi,
et Eesti meditsiiniregistrid (Eesti Vahiregister, Tallinna Siidameregister ja loomisel olev Eesti
Traumaregister) "vajavad riiklikke statistilisi andmeid suremuse kohta. Seni on méairatlemata
nende andmete saamise kord Riigi Statistikaametist". Ministrilt taotleti toetust surmaandmete
edastamiseks Eesti Meditsiinistatistika Biiroole, et neid andmeid saaksid siis edaspidi kasu-
tada koigi meditsiiniregistrite tootajad.

Jargnevate koostookokkulepetega EKMI ja ESA vahel tagati aperioodiline uute surmafailide
edastamine EKMI epidemioloogia ja biostatistika osakonnale. Nii saavutati, et osakond sai
teha koostoolepingus loetletud epidemioloogilistes uuringutes vajalikke linkimisi
surmaregistriga. Lepingutekstis sdtestati ka, et lepingust tulenevaid digusi ja kohustusi ei anta
ile kolmandale isikule ilma teise osapoole kirjaliku ndusolekuta. Eesti Vabariigi Valitsuse
23.11.1997 maiidrus nr. 253 [Andmesubjekti... 2004] 161 sellisele EKMI ja ESA
koostodvormile tugevama oigusliku aluse. Osakonnas sobitati faili struktuur olemasoleva
surmaregistri struktuuriga ja tdiendati registrit uute surmadega. Kui uute surmaandmete
tthendamine surmaregistriga oli l0petatud ja wvajalik dokumentatsioon koostatud, anti
koostddlepingust tulenevalt surmaregistri koopia koos juurdekuuluvaga iile ESAle [nt Rahu
1998]. Kooskdlas ESA ja EKMI lepinguga 18.02.2000 nr. 1-11/7 sisestati ESAs
surmatdenditelt ja -aktidelt arvutisse uuesti 1989-1991 surmad, seekord koos isikut
tuvastavate andmetega (et voimaldada automatiseeritud linkimine epidemioloogiliste téode
andmetega). Sisestamiseks vajalik raha tagati EKMI 2000-2002 grandiprojektist 4214
(Sotsiaalmajanduslik seisund ja suremus) ning EKMI ja London School of Hygiene and
Tropical Medicine'i vahelise koostooprojekti tegemiseks lackunud summast.

Paraku ESAI puudus ja puudub siiani digus (tdies mahus) linkida surmaregistriga Eesti Vihi-
registri ja teiste meditsiiniregistrite andmeid. Sisuliselt on endiselt dhus juba 1994. aastal tos-
tatatud ja Sotsiaalministeeriumile lahendamiseks antud probleem. Viimastel aastatel on muu-
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tunud olukord veelgi halvemaks, mistottu niiteks Eesti rahvastiku véhihaigestumust, -levi-
must ega -elulemust ei ole enam vdimalik moodta alates 2001. aastast.

2.2. Senine kasutamine teadustoos

EKMI epidemioloogia ja biostatistika osakonnas on Eesti surmaregistrit kasutatud jargmistes
olulisemates teadustoddes:

1) Vahisuremuse ja suremuse trendid Eestis 1965-1989 (1990) [Leinsalu 1993, 1995;
Leinsalu, Rahu 1993]. Vidhisuremuse ajatrend 13 véhipaikme (-rithma) kohta hindamaks 25
aasta viltel toimunud véhitorje edukust. Suremuse ajatrendid surmapdhjuseti.

2) Kopsuvihk Eestis 1968—1987 [Aareleid et al 1994, 1995]. Haigestumuse ja sure-
muse ajatrend ning selle tdhendus rahvatervishoiu seisukohalt. On osutatud suitsetamisvastase
programmi puudumisele ning sellele, et digusaktid ei kaitse rahvastiku seda osa, kes ei
suitseta.

3) Diabeedihaigete laste suremus [Podar et al 1996].

4) "Eesti suremusatlas" [Baburin et al 1997], mis késitleb: suremust 22 surmapdhjuse
vOi1 surmapdhjuste rithma jargi 15 maakonnas ja 5 suuremas linnas aastatel 1983—1992; sure-
muse ajatrendi Eestis 1968—1992.

5) Rootsi eestlaskonna vihielulemus [Nilsson et al 1997]. Eestist 1944—-1945 Rootsi
siirdunute ja seal 1974—1986 vihki haigestunud isikute elulemus vordlevalt kogu Rootsi rah-
vastiku ja Eesti eestlaste elulemusega. (Eestis vdhiregistri linkimine surmaregistriga elulemis-
aja arvutamiseks.)

6) TSernobdli veteranide vidhihaigestumus ja suremus [Rahu et al 1997, 1999;
Auvinen et al 1998]. Ulatusliku rahvusvahelise kohortuuringu alaprojekt. Ilmnes, et
jéalgimisaja 1986—1993 jooksul oli suitsiidirisk veteranide hulgas 1,52 korda korgem kui Eesti
meesrahvastikus. Uuringu tulemused leidsid rahvusvahelist dramédrkimist [United Nations
2000; Moysich et al 2002], sest maailmas puuduvad vorreldaval tasemel tehtud TSernobdli
veteranide kohortuuringud.

7) Eesti mooblitdostuse todtajate tagasivaatav kohortuuring [Innos et al/ 2000]. (Linki-
mist surmaregistriga kasutati koos teiste andmeallikatega jalgitavate eluseisundi ja surmakuu-
pieva teadasaamiseks.)

8) Suremuse sotsiaalmajanduslik ebavordsus. Kdrvutatakse seitsme riigi mees- ja nais-
rahvastiku suremust haridustaseme jérgi valdavalt 1980—-1990 [Mackenbach et al 1999], sa-
muti erianaliilis Eesti kohta eraldi [Kunst et a/ 2002; Leinsalu et a/ 2003]. Hiljuti avaldati
Eesti suremusandmeid Euroopa 21 riigi vordluses [Mackenbach et a/ 2005].

9) Eesti arstide vdhihaigestumus ja suremus [Innos et al 2002]. Jalgiti véhihaigestu-
must ja suremust surmapohjuseti aastatel 1983—1998.

10) Suitsiidid vdhihaigete seas Eestis [Innos et a/ 2003]. Meeste hulgas oli suitsiidirisk
1,73 korda korgem kui meesrahvastikus.

11) Alkoholisdltuva suremuse hariduserinevused Eestis [Rahu et a/ 2003]. T66vSime-
lises eas rahvastikus on alkoholisdltuv suremus suurim madalama haridustaseme korral ning
see suremus oleneb soost, rahvusest ja ajaperioodist. Riigi tervisepoliitika kujundamine
eeldab rahvastiku terviseseire siisteemi Oigusliku aluse loomist, mis tagaks kdigekiilgsete
andmete saamise rahvaloenduste, siindmusstatistika, registrite ja valikuuringutega.

12) Rahvusvahelised uuringud EUROCARE, EUROPREVAL ja nende satelliituurin-
gud vihielulemuse kohta. Uuringute tulemusi kajastavad hulgalised artiklid [nt Magnani et al
2001; Aareleid, Brenner 2002; Moller et al 2003; Sant et al 2003] tuginevad vihiregistri
andmestikule, mis on omakorda eelnevalt lingitud surmaregistriga.

Lisaks on surmaregister koos mitmete teiste registritega nimetatud Eesti tervishoiuala
andmekogude iilevaates [Innos, Rahu 2000].
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3. Eesti surmaregistri andmekoosseis

Eesti surmaregister on iiles ehitatud kolme andmefailina, kus esimene sisaldab isikuandmeid,
teine andmeid surmajuhu kohta ja kolmas lisatunnuseid imikusurmade kohta. Failid saab
omavahel kokku viia unikaalse registrinumbri abil.

Andmestiku kirjeldamisel on edaspidi tihti kasutatud lakoonilist esitusviisi (enamasti) tabelite
kujul. Tabeli ridadesse on paigutatud tunnuste nimetused ja veergudesse ajaperioodid.. Rist-
tabeli vastavasse lahtrisse kantud siimbol "x" niitab tunnuse registreerimist tabeli pédises
mirgitud ajaperioodil (surma-aasta). Loomulikult ei tdhenda "x" seda, et iga kirje (surmajuhu)
korral on tunnuse vairtus olemas. Nende védrtuste olemasolu/puudumine selgub jaotisest 4.
Kuigi 1983-1993 olid surmatunnistus ja -akt muutumatu andmekoosseisuga, on surmaregistri
andmekoosseis ja tunnuste kodeerimine nende aastate viltel erinev olenevalt andmete sises-
tamise ajast. Lisas 1 on toodud surmaregistri pohifailide struktuur. Iga ajaperioodi kohta on
sdilitatud ka originaalandmed, mille koosseis ja kodeerimine vdib pohifailidest moningal
mééral erineda.

3.1. Isikut tuvastavad tunnused
Isikut tuvastavate (identifitseerivate) tunnuste salvestamist surmaregistris néitab tabel 3.1.

Tabel 3.1. Isikut tuvastavate tunnuste olemasolu Eesti surmaregistris

1983-2002
Tunnus 1983— 1986— 1989— 1992— 1994—
1985 1988 1991 1993 2002
Isikukood X X
Nimi X X X X
Elukoht
linn/alev/vald X X X X X
tdnav/kiila X X
maja ja korter X X

3.1.1. Isikukood ja nimi

Isikukoodi registreerimine sai vdimalikuks 1992, kui Eesti Vabariigis kehtestati isikukood
Pohjamaade ja mitmete teiste riikide eeskujul.

Perekonnanimi ja eesnimi on salvestatud eraldi tunnustena holbustamaks kvaliteedikontrolli
ja ristkasutust. Kui nimest esineb teine variant (nditeks prantsuspérane kirjaviis), siis hoitakse
ka see registris.

3.1.2. Elukoht

Elukoht téhistab isiku viimast tegelikku elukohta ja on kodeeritud hierarhiliselt, kus kaks esi-
mest numbrit nditavad maakonda, kolm jargmist haldusiiksust, kolm jérgmist riiki ja viimane
number tdhistab haldusiiksuse tiilipi (linn/alev/vald). Kasutatud on Eesti haldus- ja asustus-
Jaotuse klassifikaatorit ja Riikide ja territooriumide klassifikaatorit (ISO 3166; International
Standard Codes for the Representation of the Names of Countries) (http://www.stat.ee/klas
sifikaatorid). On jérgitud ajalisi muutusi haldusjaotuses; nt kui kaks valda liideti mingil aastal
kokku, siis on edaspidi kodeeritud see uus vald. Tépne aadress on sisestatud ajaperioodidel
1989-1991 ja 1994-2002, teistel aastatel jadb aadress linn/alev/vald tasandile.
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3.2. Demograafilised tunnused

Tabelis 3.2 on esitatud demograafiliste tunnuste olemasolu surmaregistris. Suuremaid kdiku-
misi aastati esineb hariduse ja tavategevusala markimisel.

Tabel 3.2. Demograafiliste tunnuste olemasolu Eesti surmaregistris 1983-2002

Tunnus 1983— 1986— 1988  1989-— 1992— 1994— 2002
1985 1987 1991 1993 2001
Sugu X X X X X X X
Siinniaeg
paev X X X X X X
kuu X X X X X X X
aasta X X X X X X X
Kodakondsus X X
Rahvus X X X X X X X
Haridus
algharidus voi vihem X X X X X X X
pohiharidus X X
mittetdielik keskharidus X X X X X
keskharidus X X X X X X X
kesk-eriharidus X X X X X X X
1dpetamata korgharidus X X X X X
rakenduslik korgharidus X
korg-/tilikooliharidus X X X X X X X
Perekonnaseis
registreeritud abielus X X X X X X X
vabaabielus X X
vallaline X X X X X X X
lahutatud X X X X X X X
lesk X X X X X X X
Tavategevusala
tootav X X X X X
tooline X
teenistuja X
kolhoosnik X
tootu X X X X X
ajateenija X X X X X
kinnipeetav X X X X X
(tli)opilane X X X X X X
pensiondr X X X X X X
toovoimetu X X X X X
kodune X X X X X
lapsehoolduspuhkusel X X
muu mittetdotav X X
Amet (td6tavate puhul) X X X X X
Stinnikoht X X X X X
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3.2.1. Sugu

Sugu on kodeeritud koikidel aastatel {ihtemoodi:
1 mees
2 naine

3.2.2. Siinnikuupiev

Siinnikuupdev on koikidel aastatel registreeritud kujul pdev/kuu/aasta. Erandiks on vaid aasta
1988, kui siinniaeg esineb kujul kuu/aasta, pdev on jadnud sisestamata. Alates 1994 tdidetakse
surmatdendil vaid isikukood, millest eraldatakse siinniaeg ja hoitakse lisaks isikukoodile eral-
di tunnusena.

3.2.3. Kodakondsus

Kodakondsust hakati registreerima alates 1994 ja see on kodeeritud Riikide ja territooriumide
klassifikaatori (I1SO 3166; International Standard Codes for the Representation of the Names
of Countries) jargi (http://www stat.ee/klassifikaatorid). Selle klassifikaatori jirgi ei saa eris-
tada kodakondsuseta isikuid, nad satuvad kategooriasse teadmata.

3.2.4. Rahvus

Rahvust on kodeeritud kdikidel aastatel sama Rahvuste klassifikaatori jargi (http://www.stat.
ee/klassifikaatorid)

3.2.5. Haridus

Haridust kodeeriti 1983—-1993 NSVLi klassifikaatori jargi, mis sisaldas 10petamata haridus-
tasemeid:

kdrgharidus

1dpetamata korgharidus

kesk-eriharidus

tild-keskharidus

mittetdielik keskharidus

algharidus voi vihem

N DN AW N

1994-2001 vodeti hariduse kodeerimisel arvesse ainult 10petatud haridustasemed, muudatused
haridussiisteemis lisasid kategooria rakendus-kdrgharidus:

1 algharidus voi vihem

poOhiharidus

keskharidus

kesk-eriharidus

rakendus-korgharidus

6 ilikooliharidus

Alg- ja pohihariduse puhul registreeriti lisaks 1opetatud klasside arv.

DA W

Alates 2002 voeti kasutusele kombinatsioon tildharidusest ja eriharidusest, mis paraku kaotas
voimaluse eristada rakendus-korgharidust:
tildharidus A algharidus voi vihem
B pohiharidus
C iildkeskharidus
eriharidus 0 eriharidus puudub
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kutseharidus

kutseharidus koos pohihariduse omandamisega
kutseharidus koos keskhariduse omandamisega
kutsekeskharidus

keskeri/-tehnikumiharidus

korgharidus

AN DN W=

Surmaregistris jdédi vorreldavuse huvides jaotuse juurde, mis kehtis 1994-2001, kuid ilmselt
tuleb rakendus-korgharidus liita iilikooliharidusega (tabel 3.3).

Tabel 3.3. Seos eri ajaperioodide haridustasemete vahel Eesti surmaregistris
1983-2002

1983-2002 1983-1993 1994-2001 2002

1 algharidus voi vihem 6 1 A0, Al

2 pohiharidus 5 2 A2, BO-B2

3 keskharidus 4,2 3 Co-C2

4 kesk-eriharidus 3 4 A3-A5, B3-B5, C5
5 rakendus-korgharidus — 5 —

6 ilikooliharidus 1 6 A6, B6, Co6

3.2.6. Perekonnaseis

Perekonnaseisu kodeeriti 1983-1993 kategooriates (tabel 3.4), mida saab dokumentaalselt
toestada:

1 registreeritud abielus

2 vallaline

3 lesk

4 lahutatud

1994-2002 on lisandunud kategooria "vabaabielus", et peegeldada tegelikku olukorda:
registreeritud abielus

vabaabielus

vallaline

lahutatud

lesk

DA W N =

Tabel 3.4. Seos eri ajaperioodide perekonnaseisu kategooriate
vahel Eesti surmaregistris 1983—-2002

1983-2002 1983-1993 1994-2002
1 registreeritud abielus 1 1
2 vabaabielus - 2
3 vallaline 2 3
4 lahutatud 4 4
5 lesk 3 5
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3.2.7. Tavategevusala ja amet

Tavategevusala on 1983—-1985 ja 1992—-1993 kodeeritud kiimnes kategoorias (tabel 3.5):
01 tootav

02 kinnipeetav

03 ajateenija

04 lapsehoolduspuhkusel
05 (iili)opilane

06 pensiondr

07 toovdimetu

08 tootu

09 kodune

10 muu mittetootav

1986—1987 tavategevusala ei registreeritud.

1988 on kasutatud NSVLis kasutusel olnud jaotust, kus kategooriaid on vihem, kuid see-eest
“to6tav” on jagatud kolme kategooriasse (1-3):

1 tooline

2 teenistuja

3 kolhoosnik
4 pensiondr

5 (ili)dpilane

1989-1991 ja 1994-2002 on tavategevusala kodeeritud kaheksas kategoorias:
tootav

tootu

ajateenija

kinnipeetav

(iili)opilane

pensiondr

toovoimetu

kodune

03N LN bk~ W~

Tabel 3.5. Seos eri ajaperioodide tavategevusala kategooriate vahel
Eesti surmaregistris 1983-2002

1983-2002 1983-1985, 1986-1987 1988 1989-1991,
1992-1993 1994-2002
1 tootav 01 — 1,2,3 1
2 todtu 08 — — 2
3 ajateenija 03 — — 3
4 kinnipeetav 02 — — 4
5 (ili)dpilane 05 — 5 5
6 pensiondr 06 — 4 6
7 toovoimetu 07 - — 7
8 kodune 04, 09, 10 - - 8

Kuni 1994 kodeeriti tavategevusala teksti kujul esitatud ameti voi elatusvahendite allika jérgi,
tavategevusala kategooriad ilmusid surmatdendile 1994.
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Ameti registreerimine on seotud tavategevusala registreerimisega ja puudub 1986—1988. Teis-
tel aastatel on amet registreeritud tavategevusala “to6tav” puhul ja kasutusel on 26 kategoo-
riat, ei kasutata rahvusvahelist klassifikaatorit. Lisas 2 on esitatud ametite kodeerimistabel.

3.2.8. Siinnikoht

1983-1985 ja 1989-2002 on siinnikoht Eestis siindinud isikutel kodeeritud maakonna tasandil
ja viéljaspool Eestit stindinud isikutel riigi tasandil hierarhilise koodina, kus kaks esimest
numbrit nditavad maakonda ja kolm jargmist riiki. Kasutatud on Eesti haldus- ja asustusjao-
tuse klassifikaatorit ning Riikide ja territooriumide klassifikaatorit (ISO 3166; International
Standard Codes for the Representation of the Names of Countries) (http://www.stat.ee/
klassifikaatorid).

1986—1988 siinnikohta ei registreeritud.

3.3. Surmaga seotud tunnused

Surmaga seotud tunnuste jaotust Eesti surmaregistris nditab tabel 3.6.

Tabel 3.6. Surmaga seotud tunnuste olemasolu Eesti surmaregistris 1983-2002

Tunnus 1983— 1986— 1988  1989— 1992— 1994- 2002
1985 1987 1991 1993 2001
Surmakuupiev
paev X X X X X X
kuu X X X X X X X
aasta X X X X X X X
Vanus surmahetkel X X X X X X X
Surmapohjused
surma algpdhjus X X X X X X X
lisapohjus X X X X X X X
kaasuv pdhjus X X X
kaasuva pohjuse lisa- X X X
pOhjus
II kaasuv pohjus X X X
III kaasuv pdhjus X X X
Surmapohjuse méiraja
arst X X
surma tuvastanud arst X X X X X
raviarst X X X X X
arst-ekspert X X X X X
slinnituse vastuvotnud arst X X X X X
last ravinud arst X X X X X
velsker X X X X X
patoloog X X X X X X X
kohtuarst X X X X X X X
Surmapdhjuse méddramise
alus
laiba iilevaatus X X X X X X
meditsiinidokument X X X X X X
eelnev jilgimine X X X X X
lahang X X X X X X
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Surma tinginud asjaolu

haigus X X X X X
onnetusjuhtum X X
tooonnetus X X X

mitte-tooonnetus X X X

enesetapp X X X X X
rlinne (tapmine) X X X X X
muu X X

Surmakoht

raviasutus X X X X X
kodu X X X X X
muu X X X X X

3.3.1. Surmakuupiev

Surmakuupiev on koikidel aastatel registreeritud kujul pdev/kuu/aasta. Erandiks on iiksnes
1988, kui surmaaeg esineb kujul kuu/aasta, pdev on jadnud sisestamata.

3.3.2. Vanus surmahetkel

Vanust surmahetkel ei oleks vaja registreerida, kui seda saaks alati arvutada. Arvutada ei ole
voimalik vaid 1988, kui stinnikuu=surmakuu, sest ei ole sisestatud tépset siinni- ega surma-
kuupéeva. Kasutada saab sel juhul sisestatud vanust.

3.3.3. Surmapohjused

Surmapdhjusi on eri ajaperioodidel kodeeritud eri klassifikaatorite alusel (tabel 3.7). Vasta-
vuse leidmisel RHK-9 NSVLi versiooni ja RHK-9 vahel saab kasutada vaid surmapohjuste
riihmi, sest NSVLi versioon on vdiksema detailsusega (lisa 3). Ka vastavus RHK-9 ja RHK-
10 vahel on voimalik vaid surmapdhjusi rithmitades, sest tdpne vastavus pole alati saavutatav
isegi 4-kohaliste koodide puhul. (Eesti surmaregistris on enamasti kodeeritud 3 kohta.)

Tabel 3.7. Surmapdhjuste kodeerimiseks kasutatavad klassifikaatorid Eesti surmaregistris
1983-2002

Ajaperiood  Klassifikaator Surmapdhjuse koodid  Lisapdhjuse koodid
(vélispohjuse korral)

1983-1987 RHK-9 NSVLi 001-185 186-195

versioon
1988 RHK-9 NSVLi 001-175 186-195

versioon
1989-1993 RHK-9 NSVLi 001-175, 196205 186-195

versioon
1994-1996 RHK-9 vt RHK-9 vt RHK-9
1997-2002 RHK-10 vt RHK-10 vt RHK-10

1983-1991 on sisestatud vaid surma algpdhjus ning vélispdhjuse korral lisapdhjus. Alates
1992 lisandusid kaasuvad surmapdhjused.
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3.3.4. Surmapohjuse méiraja

1989-1993 on surmapdhjuse médraja (tabel 3.8) kodeeritud kaheksas kategoorias:
1 surma tuvastanud arst

2 raviarst

3 patoanatoom

4 kohtuekspert

5 arst-ekspert

6 siinnituse vastuvotnud arst

7 last ravinud arst

8 wvelsker (dmmaemand)

Kategooriad 5-8 lisandusid perinataalsurmatdendilt.

1994-2002 on kaheksa kategooriat koondatud kolmeks:
1 arst

2 patoloog

3 kohtuarst

Tabel 3.8. Seos eri ajaperioodide surmapdhjuse méiraja
kategooriate vahel Eesti surmaregistris 1983-2002

1983-2002 1983-1993 19942002
1 arst 1,2, 5-8 1
2 patoloog 3 2
3 kohtuarst 4 3

3.3.5. Surmapdhjuse midramise alus

1983-1993 on surmapdhjuse midramise alus (tabel 3.9) kodeeritud jargmiselt:
1 laiba iilevaatus

2 meditsiinidokumentatsioon

3 eelnev jélgimine

4 lahang

1994-2001 surmapdhjuse mddramise alust ei registreeritud, vastav tunnus kadus surma-
toendilt.

2002 viidi surmapohjuse méadramise alus surmatdendile tagasi, kodeerituna veidi teisiti kui
varasematel aastatel:

1 lahang

2 meditsiinidokumendid

3 laiba iilevaatus

Tabel 3.9. Seos eri ajaperioodide surmapohjuse mairamise aluse
kategooriate vahel Eesti surmaregistris 1983-2002

1983-2002 1983—-1993 1994-2001 2002
1 lahang 4 — 1
2 meditsiinidokumendid 2,3 - 2
3 laiba iilevaatus 1 - 3
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3.3.6. Surma tinginud asjaolu
Surma tinginud asjaolu on otse tuletatav surmapdhjusest.

1983—-1985 ja 1989—-1993 on surma tinginud asjaolu (tabel 3.10) kodeeritud nii, et eristatud on
toodnnetused ja mitte-tdddonnetused:

1 haigus

2 mitte-tdo0nnetus
3 tooonnetus

4 tapmine

5 enesetapp

1986—-1988 surma tinginud asjaolu ei registreeritud, surmaregistris on vastav tunnus tdidetud
surmapdhjuse jirgi nagu aastatel 1994-2002:

1 haigus

2 Onnetusjuhtum

3 enesetapp

4 tapmine (riinne)

19942002 lisandub kategooria “muu’:

1 haigus

2 Onnetusjuhtum
3 enesetapp

4 tapmine (riinne)
5 muu

Tabel 3.10. Seos eri ajaperioodide surma tinginud asjaolu kategoo-
riate vahel Eesti surmaregistris 1983-2002

1983-2002 1983—-1985, 1986—-1988 1994-2002
1989-1993

1 haigus 1 1 1

2 Onnetusjuhtum 2,3 2 2

3 enesetapp 5 3 3

4 tapmine (riinne) 4 4 4

5 muu — — 5

3.3.7. Surmakoht

1983-1987 surmakohta ei registreeritud.

1988-2002 on surmakoht kodeeritud {ihtemoodi lébi kdigi aastate:
1 raviasutus

2 kodu
3 muu
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3.4. Lisatunnused imikusurmade puhul

Lisatunnuste hulk imikusurmade (lisa 1) puhul on ldbi aastate pidevalt muutunud. Surma-
registri pohifailis on salvestatud valik olulisematest tunnustest, neist osa esineb vaid perina-
taalsete surmade korral. (selles failis surmad 0—6 pdeva, elussiinnid)

3.4.1. Ema demograafilised tunnused

Ema demograafilistest tunnustest on koikidel aastatel esindatud haridus, perekonnaseis,
tavategevusala ja amet (tavategevusala “tootav’’). Eri ajaperioodidel kodeeriti ema demo-
graafilisi tunnuseid erinevalt, nagu kirjeldatud eespool alajaotises 3.2.

3.4.2. Imiku siinni ja surmaga seotud lisatunnused

Imiku siinni ja surmaga seotud lisatunnuste jaotust Eesti surmaregistris nditab tabel 3.11.

Tabel 3.11. Imikusurmade siinni ja surmaga seotud lisatunnuste olemasolu
Eesti surmaregistris 1983-2002

Tunnus 1983— 1986— 1989— 1992— 1994—
1985 1988 1991 1993 2002
Stinnikaal X X X
Siinni kellaaeg* X X
Surma kellaaeg* X X X
Stinnituse aegsus*
Oigeaegne X X X
enneaegne X X X
ilekantud X X X
Lapse seisund*
matsereerunud X X
asfiiksias X X
Surma saabumise aeg*
enne siinnitust X X
stinnituse ajal X X
pérast sitinnitust X X
Lapse vanus surmahetkel
surnultsiind* X X X X X
0-6 pdeva, elussiind X X X X X
7-27 paeva X X X X X
28 pdeva—1 aasta (v.a) X X X X X
Surmapohjused**
lapsepoolne surmapdhjus X X X X X
emapoolne surmapdhjus X X X X
emapoolne kaasuv pdhjus X X

* kirjeldatav surmaregister ei sisalda surnultsiinde
** registreeritud ainult perinataalsurmade korral
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3.4.2.1. Siinnikaal

Kuni tihe aasta vanuste laste siinnikaal (grammides) registreeriti 1989-1993. Alates 1994
registreeritakse stinnikaal ainult kuni iihe kuu vanuste laste kohta, kuid juhendis on soovitatud
mérkida stinnikaal voimaluse korral kuni iihe aasta vanuseni.

3.4.2.2. Sunni kellaaeg

Siinni kellaaega (tunnid/minutid) registreeriti perinataalsurmade korral 1989-1993. Alates
1994 siinni kellaaega enam ei registreerita (vastav tunnus kadus surmatdendilt), kuid selleta
muutub tdhtsusetuks ka surma kellaaeg.

3.4.2.3. Surma kellaaeg
Surma kellaaega (tunnid/minutid) registreeritakse perinataalsurmade korral alates 1989.
3.4.2.4. Sunnituse aegsus

Siinnituse aegsust kodeeritakse perinataalsurmade korral alates 1989:
1 digeaegne
2 enneaegne
3 ilekantud

3.4.2.5. Lapse seisund

Lapse seisundit siinnihetkel kodeeritakse perinataalsurmade korral 1989-1991 ja uuesti alates
1994:

1  matsereerunud

2 asfiiksias

3.4.2.6. Surma saabumise aeg

Surma saabumise aega kodeeritakse perinataalsurmade korral 1989-1991 ja uuesti alates
1994:

1 enne siinnitust (slinnitustegevust)

2 siinnituse ajal

3 pérast slinnitust

9 aegteadmata

3.4.2.7. Lapse vanus surmahetkel

Lapse vanuseriihm surmahetkel on kodeeritud sarnaselt 1dbi kdigi aastate:
surnultsiind

2 0-6 péeva, elussiind

3 727 pdeva

4 28 pdeva—1 aasta (v.a)

[u—

Lapse vanuseriihm surmahetkel aitab eristada perinataalset, neonataalset ja postneonataalset
surma; surnult- ja elussiindi.
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3.4.2.8. Surmapohjused

Perinataalsurmade korral lisanduvad lapsepoolne ja emapoolne surmapdhjus ning emapoolne
kaasuv pohjus. Ka neid surmapdhjusi on eri ajaperioodidel kodeeritud eri klassifikaatorite
alusel (Tabel 3.12).

Lapsepoolsete pdhjuste vastavus NSVLi versiooni ja RHK-9 vahel on esitatud lisas 4. Ema-
poolsete pdhjuste vastavus NSVLi versiooni ja RHK-9 vahel on toodud lisas 5. Kuna NSVLi
versioon on vihem detailne kui RHK-9, siis saab vastavuse leidmisel kasutada vaid pdhjuste
rihmi.

Tabel 3.12. Perinataalperioodi surmapdhjuste kodeerimiseks kasutatavad klassifikaatorid

Ajaperiood Klassifikaator Lapsepoolse ~ Emapoolse Emapoolse
surmapdhjuse surmapdhjuse kaasuva surma-
koodid koodid pohjuse koodid

1983—-1985 NSVLi versioon 28-50, 99

1986-1991 NSVLi versioon 28-50, 99 01-26, 99

1992-1993 NSVLi versioon 28-50, 99 01-26, 99 01-26, 99

1994-1996 RHK-9 vt RHK-9 vt RHK-9 vt RHK-9

1997-2002 RHK-10 vt RHK-10 vt RHK-10 vt RHK-10

1983-1985 ei ole sisestatud emapoolset surmapdhjust, 1983—-1991 emapoolset kaasuvat sur-
mapohjust.

3.5. Alusdokumendid

Alusdokumentide (surmaakti ja surmatdendi (-tunnistuse)) numbri salvestamine registris on
toodud tabelis 3.13.

Tabel 3.13. Alusdokumentide numbri olemasolu Eesti surmaregistris 1983-2002

Tunnus 1983— 1986— 1989— 1992— 1994
1985 1988 1991 1993 2002

Surmaakti number X X X X

Surmatdendi (-tunnistuse) number X X

3.5.1. Surmaakti number

19861988 surmaakti numbrit ei registreeritud.

1983-1985 ja 1989-2002 salvestati surmaakti number viiekohalisena.
3.5.2. Surmatdendi (-tunnistuse) number

1983—-1988 ja 1992—-1993 surmatunnistuse numbrit ei registreeritud.

1989-1991 ja 1994-2002 salvestati surmatdendi (-tunnistuse) number viiekohalisena.
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4. Eesti surmaregistri andmestiku kvaliteet

Kvaliteedi analiiiisil on peatutud eelkdige teadmata vairtuste sageduse tabeldamisega, sest
vastavus iihele voi teisele (rahvusvahelisele) klassifikatsioonile/klassifikaatorile leidis késit-
lemist eespool 3. peatiikis.

Ettevaatavalt voib 6elda, et kuna tuvastamata laipade hulgas on mehi rohkem kui naisi, tdstab
see teadmata tunnuste viirtuste suhtelist sagedust meestel, seda eriti demograafiliste tunnuste
osas. Torkab silma, et NSVLi perioodil toimunud siindmuste puhul on teadmata véairtusi
tunduvalt vihem, mis viitab vddrandmete esitamisele surmatdendil.

Lisaks sellele on vaatluse alla voetud (alajaotis 4.5) aastate 1989-1991 surmad, mis olid
sisestatud surmaregistrisse kaks korda. Nimelt, esimene kord olid nad registris isikut
tuvastavate tunnusteta, teisel korral loodi nimetatud aastate kohta surmafailid uuesti. Selleks,
nagu juba kirjeldatud alajaotises 2.1, sisestati ESAs surmatunnistuste ja -aktide alusel surmad
uuesti, seekord surnu nime ja tépse elukohaga. Ehkki analiiiisitavas surmaregistris on aastate
1989-1991 kohta ainult viimase sisestamise tulemus, saime tdnu varem sisestatud andmete
sdilitamisele teha vordluse varasema ja hilisema andmestiku vahel. Hilisemas sisestuses on
teksti kujul esitatud tunnuste korral kasutatud sisestuse ajal kehtinud kategooriaid. On
sisestatud lisaks tunnuseid, mis esinesid surmatunnistusel ja -aktil, kuid puudusid varasemas
sisestuses.

Surmaregistri ja meditsiinilise slinniregistri varaste neonataalsurmade kirjete kdrvutamine isi-
kuti andis hea iilevaate erinevuste kohta andmetes ja teadmise, et kummalgi registril on oma
spetsiifika, millest tulenevalt ei ole otstarbekas andmeid dubleerida vaid ainult registrite oma-
vaheline linkimine annab kvaliteetse véljundi.

Tasub meeles pidada, et ulatuslik kvaliteedikontroll tehti siis, kui iga-aastastest surmafailidest
moodustati surmaregister. Moodustamise kdigus tehtud testidega selgitati vélja iga faili and-
mekvaliteet ja parandati need vead, mida oli vdimalik kdrvaldada ilma algdokumentatsiooni
juurde podrdumata. Lubamatud koodid asendati vairtusega "teadmata".

Kokku on Eesti surmaregistris 384 366 surmajuhtu, neist 189 126 meestel ja 384 366 naistel.
Surmade jaotus surma-aasta ja soo jérgi on esitatud tabelis 4.1.

Tabel 4.1. Surmajuhtude arv surma-aasta ja soo jérgi
Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku

1983 8647 9546 18193
1984 8923 10166 19089
1985 9087 10246 19333
1986 8349 9637 17986
1987 8405 9874 18279
1988 8471 10081 18552
1989 8694 9840 18534
1990 9427 10102 19529
1991 9595 10107 19702
1992 10037 10072 20109
1993 10710 10554 21264
1994 11481 10713 22194
1995 10832 9993 20825
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1996 9632 9390 19022
1997 9412 9156 18568
1998 9854 9584 19438
1999 9410 9066 18476
2000 9274 9144 18418
2001 9521 8984 18505
2002 9365 8985 18350

4.1. Isikut tuvastavad tunnused
Isikut tuvastavate tunnuste puudumist kajastab tabel 4.2.

Tabel 4.2. Isikut tuvastavate tunnuste teadmata véértuste osakaal Eesti surmaregistris

1983-2002

Tunnus Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %

Isikukood (alates 1992) 38813 354 35939 34,0 74752 34,7
Nimi

eesnimi 26324 13,9 29808 15,3 56132 14,6

perekonnanimi 26292 13,9 29785 15,3 56077 14,6
Elukoht

linn/alev/vald 1507 0,8 279 0,1 1786 0,5

tdnav/kiila 75448 39,9 81813 419 157261 40,9

4.1.1. Isikukood ja nimi

Isikukoodi on aasta-aastalt hakatud Eestis itha enam kasutama (joonis 4.1). Sagedamini on
isikukood puudu meestel (tabel 4.3).
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surmaregistris 1992-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1992 9892 98,6 9957 98,9 19849 98,7
1993 9544 89,1 9545 90,4 19089 89,8
1994 7830 68,2 7451 69,6 15281 68,9
1995 4752 43,9 4209 42,1 8961 43,0
1996 3182 33,0 2700 28,8 5882 30,9
1997 1638 17,4 1252 13,7 2890 15,6
1998 731 7,4 373 3,9 1104 5,7
1999 520 5,5 199 2,2 719 3,9
2000 370 4.0 139 1,5 509 2,8
2001 212 2,2 60 0,7 272 1,5
2002 142 1,5 54 0,6 196 1,1

Koigi isikukoodide kontrollnumber vastab isikukoodi struktuuri valemile [EV standard,
1990], mis siiski ei tdhenda, et kdigil isikutel oleksid diged isikukoodid. 1992-2002 esineb
registris 20 paari kirjeid, kellel on sama isikukood. Viiel juhul on tegemist ka sama nimega ja
neist kahel juhul on isegi aadress sama. Sama aadressi korral on surm ilmselt korduvalt regist-
reeritud, kuid surma algpdhjus on paarilistel erinev.

Maakondadest on isikukoodi kasutuselevott kdige kiiremini kulgenud Hiiumaal ja Saaremaal,
koige aeglasemalt aga Ida-Virumaal ja P6lvamaal (joonis 4.2).
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Joonis 4.2. Isikukoodi olemasolu maakonniti surma-aasta jérgi Eesti surmaregistris
1992-2002.
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Et enne 1992. aastat ei olnud vdimalik isiku tuvastamiseks kasutada isikukoodi, siis lugesime
tuvastamata isikute hulka puuduva perekonnanimega isikud (tabel 4.4). Joonisel 4.3 on sama
informatsioon visualiseeritud tulpdiagrammina.

Tabel 4.4. Tuvastamata isikute osakaal surma-aasta jargi Eesti surma-
registris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 3 0,0 1 0,0 4 0,0
1984 7 0,1 2 0,0 9 0,0
1985 3 0,0 3 0,0 6 0,0
1986 8349  100,0 9637  100,0 17986  100,0
1987 8404  100,0 9874  100,0 18278  100,0
1988 8471 100,0 10080  100,0 18551 100,0
1989 8 0,1 3 0,0 11 0,1
1990 7 0,1 7 0,1 14 0,1
1991 26 0,3 4 0,0 30 0,2
1992 45 0,4 12 0,1 57 0,3
1993 51 0,5 7 0,1 58 0,3
1994 97 0,8 14 0,1 111 0,5
1995 91 0,8 14 0,1 105 0,5
1996 67 0,7 12 0,1 79 0,4
1997 63 0,7 8 0,1 71 0,4
1998 116 1,2 12 0,1 128 0,7
1999 133 1,4 23 0,3 156 0,8
2000 172 1,9 35 0,4 207 1,1
2001 108 1,1 22 0,2 130 0,7
2002 71 0,8 15 0,2 86 0,5
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Joonis 4.3. Tuvastamata isikute osakaal surma-aasta jargi Eesti surmaregistris 1983-2002.

Nimi on oluline tunnus korduvate kirjete véljaselgitamiseks. Monikord voib juhtuda, et sama
isiku kohta on antud vélja kaks surmatdendit — {iks elukoha ja teine surmakoha jérgi. Registris
esineb 5 paari, kellel sama nimi, sama slinnikuupdev ja sama surmakuupidev. Lisaks esineb
veel 8 paari, kellel sama nimi, sama slinnikuupdev, sama elukoht linna/alevi/valla tasemel.
Sellised kirjed vajavad lisakontrolli, sest tdendoliselt ei ole tegemist nimekaimudega.

4.1.2. Elukoht
Surmaregistris on elukoht meestel nididatud puudulikumalt kui naistel (tabel 4.5).

Tabel 4.5. Elukoha teadmata véértuste osakaal surma-aasta jargi Eesti surma-
registris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 26 0,3 9 0,1 35 0,2
1984 39 0,4 13 0,1 52 0,3
1985 19 0,2 8 0,1 27 0,1
1986 0 - 0 - 0 -
1987 0 - 0 - 0 -
1988 0 - 0 - 0 -
1989 20 0,2 5 0,1 25 0,1
1990 16 0,2 7 0,1 23 0,1
1991 49 0,5 4 0,0 53 0,3
1992 81 0,8 20 0,2 101 0,5
1993 89 0,8 14 0,1 103 0,5
1994 152 1,3 23 0,2 175 0,8
1995 108 1,0 15 0,2 123 0,6
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1996 92 1,0 17 0,2 109 0,6

1997 86 0,9 12 0,1 98 0,5
1998 151 1,5 18 0,2 169 0,9
1999 160 1,7 26 0,3 186 1,0
2000 192 2,1 40 0,4 232 1,3
2001 131 1,4 24 0,3 155 0,8
2002 96 1,0 24 0,3 120 0,7

Tépne aadress on tdhtis sobitamisvigade viltimiseks nii korduvate kirjete leidmisel kui ka
andmebaaside linkimisel. Paraku ei ole 1985-1988 ega 19921993 tépset aadressi sisestatud,
elukoht jééb linna/alevi/valla tasandile.

4.2. Demograafilised tunnused

Demograafilistest tunnustest on surmaregistris kdige suuremad liingad kodakondsuse, siinni-
koha ja tavategevusala esitamisel (tabel 4.6).

Tabel 4.6. Demograafiliste tunnuste teadmata vaartuste osakaal Eesti surmaregistris
1983-2002

Tunnus Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %

Sugu 0 0.0
Stinnikuupédev

paev 9705 5,1 10534 5,4 20239 5,3

kuu 1279 0,7 524 0,3 1803 0,5

aasta 1137 0,6 214 0,1 1351 0,4
Kodakondsus (alates 1994) 27378 30,8 23406 27,5 50784 29,2
Rahvus 2383 1,3 1058 0,5 3441 0,9
Haridus 4018 2,1 1566 0,8 5584 1,5
Perekonnaseis 4230 2,2 1570 0,8 5800 1,5
Tavategevusala 20797 11,0 20484 10,5 41281 10,7
Amet (to6tav) 2281 7,3 636 8,3 2917 7,5
Stinnikoht 26923 14,2 30074 15,4 56997 14,8
4.2.1. Sugu

Eesnime registreerimine aitab leida vastuolusid soo ja nime vahel ning kontrollida tdiendavalt
voimalikke sisestusvigu. Tiiipilisel eesti/vene naisenimel voib olla sugu “mees” (nt Leida,
Veera — mees) ja eesti/vene mehenimel sugu “naine” (nt Ants, Nikolai — naine). Selliseid kir-
jeid, kus ilmselt sugu valesti sisestatud (vdi nimi valesti kirjutatud?), leidub surmaregistris 99.

4.2.2. Siinnikuupiev

Stinnipdev puudub registris peaaegu koigil 1988. aastal surnud isikutel (tabel 4.7).
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Tabel 4.7. Siinnipdeva teadmata vaértuste osakaal surma-aasta jargi Eesti
surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 3 0,0 4 0,0 7 0,0
1984 7 0,1 3 0,0 10 0,1
1985 3 0,0 3 0,0 6 0,0
1986 37 0,4 80 0,8 117 0,7
1987 25 0,3 54 0,5 79 0,4
1988 8461 99,9 10076  100,0 18537 99,9
1989 34 0,4 32 0,3 66 0,4
1990 18 0,2 45 0,4 63 0,3
1991 45 0,5 38 0,4 83 0,4
1992 45 0,4 12 0,1 57 0,3
1993 61 0,6 8 0,1 69 0,3
1994 105 0,9 14 0,1 119 0,5
1995 97 0,9 17 0,2 114 0,5
1996 71 0,7 17 0,2 88 0,5
1997 67 0,7 15 0,2 82 0,4
1998 120 1,2 15 0,2 135 0,7
1999 141 1,5 24 0,3 165 0,9
2000 173 1,9 38 0,4 211 1,1
2001 120 1,3 24 0,3 144 0,8
2002 72 0,8 15 0,2 87 0,5

Stinnikuu on sagedamini markimata meestel ja iha enam alates 1998. aastast (tabel 4.8).

Tabel 4.8. Siinnikuu teadmata vaartuste osakaal surma-aasta jargi Eesti
surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 3 0,0 4 0,0 7 0,0
1984 7 0,1 3 0,0 10 0,1
1985 3 0,0 3 0,0 6 0,0
1986 37 0,4 78 0,8 115 0,6
1987 24 0,3 52 0,5 76 0,4
1988 38 0,4 72 0,7 110 0,6
1989 33 0,4 32 0,3 65 0,4
1990 18 0,2 45 0,4 63 0,3
1991 45 0,5 37 0,4 82 0,4
1992 45 0,4 12 0,1 57 0,3
1993 61 0,6 8 0,1 69 0,3
1994 105 0,9 14 0,1 119 0,5
1995 97 0,9 17 0,2 114 0,5
1996 70 0,7 17 0,2 87 0,5
1997 67 0,7 15 0,2 82 0,4
1998 120 1,2 14 0,1 134 0,7
1999 141 1,5 24 0,3 165 0,9
2000 173 1,9 38 0,4 211 1,1
2001 120 1,3 24 0,3 144 0,8
2002 72 0,8 15 0,2 87 0,5
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Siinniaasta on samuti sagedamini jidnud mirkimata meestel ning seda iiha enam alates aastast
1998 (tabel 4.9).

Tabel 4.9. Siinniaasta teadmata véartuste osakaal surma-aasta jérgi Eesti
surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 3 0,0 4 0,0 7 0,0
1984 7 0,1 3 0,0 10 0,1
1985 3 0,0 3 0,0 6 0,0
1986 6 0,1 1 0,0 7 0,0
1987 6 0,1 1 0,0 7 0,0
1988 18 0,2 8 0,1 26 0,1
1989 8 0,1 3 0,0 11 0,1
1990 7 0,1 6 0,1 13 0,1
1991 23 0,2 4 0,0 27 0,1
1992 45 0,4 12 0,1 57 0,3
1993 60 0,6 8 0,1 68 0,3
1994 105 0,9 14 0,1 119 0,5
1995 95 0,9 14 0,1 109 0,5
1996 65 0,7 13 0,1 78 0,4
1997 64 0,7 9 0,1 73 0,4
1998 119 1,2 13 0,1 132 0,7
1999 141 1,5 24 0,3 165 0,9
2000 173 1,9 38 0,4 211 1,1
2001 119 1,2 23 0,3 142 0,8
2002 70 0,7 13 0,1 83 0,5

Fiktiivse stinnikuupdeva olemasolu kontrollimiseks surmaregistris on joonisel 4.4 esitatud
stinnipdeva ja siinnikuu esinemise sagedus. Kdige harvem esineb 29. veebruar, mis vastab
asjade tegelikule seisule. Paraku osutab 1. jaanuari iilisage esinemine sellele, et seda pieva ja
kuud on kasutatud puuduvate andmete "parandamiseks".
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Joonis 4.4. Surmade jaotus siinnipdeva ja -kuu jargi Eesti surmaregistris 1983—-2002.
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4.2.3. Kodakondsus

Andmed kodakondsuse kohta on surmaregistris olemas alates 1994. aastast. Kodakondsust on
aasta-aastalt hakatud registreerima iiha hoolikamalt, kuid jillegi on meeste andmed liinkliku-
mad kui naiste omad (tabel 4.10).

Tabel 4.10. Kodakondsuse teadmata véartuste osakaal surma-aasta jérgi
Eesti surmaregistris 1994-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1994 7708 67,1 7418 69,2 15126 68,2
1995 4844 44,7 4476 44,8 9320 44,8
1996 3206 33,3 2839 30,2 6045 31,8
1997 2198 23,4 1892 20,7 4090 22,0
1998 2092 21,2 1634 17,0 3726 19,2
1999 1944 20,7 1378 15,2 3322 18,0
2000 1888 20,4 1350 14,8 3238 17,6
2001 1839 19,3 1225 13,6 3064 16,6
2002 1659 17,7 1194 13,3 2853 15,5

Joonisel 4.5 on ndidatud surmade jaotus vastavalt kodakondsusele iiheksa viimase aasta
valtel.
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Joonis 4.5. Surmade jaotus kodakondsuse jdrgi Eesti surmaregistris 1994-2002.
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4.2.4. Rahvus

Rahvuse registreerimisel toimus suur tagasilook 1993. aastal, mil 8,9% meeste ja 6,9% naiste
rahvus jii surmaregistris markimata (tabel 4.11). Ka pdrast nimetatud aastat on rahvuse regist-
reerimisse suhtutud leigelt. Surmade jaotus rahvuse (eestlased, venelased, muu rahvus, tead-
mata) jérgi on esitatud joonisel 4.6.

Tabel 4.11. Rahvuse teadmata vdirtuste osakaal surma-aasta jargi Eesti
surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 3 0,0 2 0,0 5 0,0
1984 9 0,1 3 0,0 12 0,1
1985 4 0,0 3 0,0 7 0,0
1986 6 0,1 2 0,0 8 0,0
1987 5 0,1 3 0,0 8 0,0
1988 16 0,2 5 0,0 21 0,1
1989 12 0,1 3 0,0 15 0,1
1990 10 0,1 7 0,1 17 0,1
1991 34 0,4 3 0,0 37 0,2
1992 66 0,7 27 0,3 93 0,5
1993 956 8,9 733 6,9 1689 7,9
1994 140 1,2 42 0,4 182 0,8
1995 111 1,0 25 0,3 136 0,7
1996 78 0,8 17 0,2 95 0,5
1997 83 0,9 12 0,1 95 0,5
1998 147 1,5 18 0,2 165 0,8
1999 174 1,8 28 0,3 202 1,1
2000 204 2,2 48 0,5 252 1,4
2001 193 2,0 41 0,5 234 1,3
2002 132 1,4 36 0,4 168 0,9
80
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Joonis 4.6. Surmade jaotus rahvuse jirgi Eesti surmaregistris 1983-2002.
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4.2.5. Haridus

Hariduse mérkimisel leidis teatud muutus aset alates aastast 1991, mil surmaregistris hakkas
suurenema teadmata haridusega isikute arv (tabel 4.12).

Tabel 4.12. Hariduse teadmata véartuste osakaal surma-aasta jérgi Eesti
surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 17 0,2 10 0,1 27 0,1
1984 28 0,3 12 0,1 40 0,2
1985 27 0,3 8 0,1 35 0,2
1986 17 0,2 8 0,1 25 0,1
1987 17 0,2 11 0,1 28 0,2
1988 31 0,4 8 0,1 39 0,2
1989 58 0,7 22 0,2 80 0,4
1990 84 0,9 28 0,3 112 0,6
1991 134 1,4 63 0,6 197 1,0
1992 247 2,5 143 1,4 390 1,9
1993 363 3,4 169 1,6 532 2,5
1994 600 5,2 370 3,5 970 4.4
1995 512 4,7 174 1,7 686 3,3
1996 179 1,9 42 0,4 221 1,2
1997 195 2,1 49 0,5 244 1,3
1998 284 2,9 59 0,6 343 1,8
1999 315 3,3 86 0,9 401 2,2
2000 290 3,1 82 0,9 372 2,0
2001 322 3.4 99 1,1 421 2,3
2002 298 3,2 123 1,4 421 2,3

4.2.6. Perekonnaseis

Nii nagu hariduse puhul, on ka perekonnaseisu registreerimisel alates 1991. aastast hakatud
seda harvemini markima (tabel 4.13). Meestel on véirtus "abielus" ja naistel vaartus "lesk"
mirgitud kdige sagedamini (joonis 4.7).

Tabel 4.13. Perekonnaseisu teadmata védrtuste osakaal surma-aasta jérgi
Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 14 0,2 11 0,1 25 0,1
1984 27 0,3 9 0,1 36 0,2
1985 24 0,3 8 0,1 32 0,2
1986 16 0,2 14 0,1 30 0,2
1987 16 0,2 10 0,1 26 0,1
1988 32 0,4 16 0,2 48 0,3
1989 52 0,6 23 0,2 75 0,4
1990 74 0,8 27 0,3 101 0,5
1991 114 1,2 58 0,6 172 0,9
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1992 215 2,1 124 1,2 339 1,7
1993 338 3,2 149 1,4 487 2,3
1994 511 4.5 301 2,8 812 3,7
1995 468 43 140 1,4 608 2.9
1996 328 34 117 1,2 445 2,3
1997 398 42 111 1,2 509 2,7
1998 454 4,6 141 1,5 595 3,1
1999 295 3,1 73 0,8 368 2,0
2000 284 3,1 76 0,8 360 2,0
2001 308 3,2 76 0,8 384 2,1
2002 262 2,8 86 1,0 348 1,9
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Joonis 4.7. Surmade jaotus perekonnaseisu jargi Eesti surmaregistris 1983-2002.

4.2.7. Tavategevusala ja amet

Tavategevusala on téielikult registreerimata 1986—1987 ning see on halvemini registreeritud
meestel (tabel 4.14). Nende isikute hulgas, kelle tavategevusalaks on nédidatud "to6tav", on
amet tdiesti esitamata aastal 1988 (tabel 4.15).
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Tabel 4.14. Tavategevusala teadmata védrtuste osakaal surma-aasta jérgi
Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 11 0,1 8 0,1 19 0,1
1984 30 0,3 13 0,1 43 0,2
1985 30 0,3 7 0,1 37 0,2
1986 8349  100,0 9637  100,0 17986  100,0
1987 8405 100,0 9874  100,0 18279  100,0
1988 159 1,9 32 0,3 191 1,0
1989 96 1,1 23 0,2 119 0,6
1990 107 1,1 20 0,2 127 0,7
1991 142 1,5 25 0,2 167 0,8
1992 151 1,5 31 0,3 182 0,9
1993 218 2,0 39 0,4 257 1,2
1994 432 3,8 154 1,4 586 2,6
1995 416 3,8 83 0,8 499 2,4
1996 284 2,9 74 0,8 358 1,9
1997 312 3,3 63 0,7 375 2,0
1998 404 4,1 87 0,9 491 2,5
1999 418 4.4 125 1,4 543 2.9
2000 281 3,0 69 0,8 350 1,9
2001 310 3,3 64 0,7 374 2,0
2002 242 2,6 56 0,6 298 1,6

Tabel 4.15. Ameti (tavategevusala “to0tav”’) teadmata védrtuste osakaal
surma-aasta jirgi Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 0 - 1 0,2 1 0,0
1984 4 0,2 1 0,2 5 0,2
1985 0 - 0 - 0 -
1988 2080  100,0 564  100,0 2644  100,0
1989 0 - 0 - 0 -
1990 1 0,0 0 - 1 0,0
1991 0 - 0 - 0 -
1992 3 0,1 0 - 3 0,1
1993 3 0,2 0 - 3 0,1
1994 25 1,2 30 6,5 55 2,2
1995 31 1,9 7 2,0 38 1,9
1996 9 0,7 5 1,8 14 0,9
1997 12 1,0 2 0,7 14 0,9
1998 13 1,0 4 1,4 17 1,1
1999 13 1,2 6 2,2 19 1,4
2000 15 1,5 1 0,3 16 1,3
2001 29 3,0 7 2,6 36 2,9
2002 43 43 8 3,0 51 4,0
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4.2.8. Siinnikoht
Siinnikoht on nditamata aastatel 1986—1988 ja see on sagedamini puudu meestel (tabel 4.16).

Tabel 4.16. Stinnikoha teadmata vairtuste osakaal surma-aasta jargi Eesti
surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 25 0,3 29 0,3 54 0,3
1984 36 0,4 34 0,3 70 0,4
1985 29 0,3 18 0,2 47 0,2
1986 8349  100,0 9637  100,0 17986  100,0
1987 8405 100,0 9874  100,0 18279  100,0
1988 8471 100,0 10080  100,0 18551  100,0
1989 32 0,4 18 0,2 50 0,3
1990 30 0,3 19 0,2 49 0,3
1991 57 0,6 21 0,2 78 0,4
1992 101 1,0 43 0,4 144 0,7
1993 119 1,1 39 0,4 158 0,7
1994 157 1,4 52 0,5 209 0,9
1995 137 1,3 26 0,3 163 0,8
1996 87 0,9 16 0,2 103 0,5
1997 95 1,0 14 0,2 109 0,6
1998 147 1,5 20 0,2 167 0,9
1999 164 1,7 28 0,3 192 1,0
2000 205 2,2 52 0,6 257 1,4
2001 167 1,8 32 0,4 199 1,1
2002 110 1,2 22 0,2 132 0,7

4.3. Surmaga seotud tunnused

Surmaga seotud tunnustest puudub sagedamini surmakoht, surmapdhjuse méédramise alus ja
surmapdhjuse mééraja (tabel 4.17).

Tabel 4.17. Surmaga seotud tunnuste teadmata vairtuste osakaal Eesti surmaregistris
1983-2002

Tunnus Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %

Surmakuupéev

paev 8474 4,5 10082 5,2 18556 4.8

kuu 2 0,0 0 — 2 0,0

aasta 0 - 0 — 0 -
Vanus surmahetkel 1136 0,6 214 0,1 1350 0,4
Surma algpdhjus 885 0,5 252 0,1 1137 0,3
Surmapdhjuse méiraja 21902 11,6 27167 13,9 49069 12,8

Surmapohjuse médramise 15651 15,6 24547 22,3 40198 19,1
alus (1983-1993)

Surma tinginud asjaolu 2152 1,1 585 0,3 2737 0,7
Surmakoht 43893 23,2 50146 25,7 94039 24,5
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4.3.1. Surmakuupiev

Surmapéeva ja surmakuu puudumist kajastavad tabelid 4.18 ja 4.19. Puuduvaid kuupéevi on
vihe seetOttu, et on kasutatud fiktiivset pdeva 1. jaanuar ning et leitud laipade puhul on
surmakuupdevaks registreeritud laiba leidmise kuupéev.

Tabel 4.18. Surmapieva teadmata vairtuste osakaal surma-aasta jérgi
Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 0 - 0 - 0 -
1984 0 — 0 — 0 —
1985 0 - 0 - 0 -
1986 3 0,0 2 0,0 5 0,0
1987 0 - 0 - 0 -
1988 8471 100,0 10080  100,0 18551  100,0
1989 0 - 0 - 0 -
1990 0 - 0 - 0 -
1991 0 - 0 - 0 -
1992 0 — 0 — 0 —
1993 0 - 0 - 0 -
1994 0 - 0 - 0 -
1995 0 - 0 - 0 -
1996 0 — 0 — 0 —
1997 0 - 0 - 0 -
1998 0 - 0 - 0 -
1999 0 - 0 - 0 -
2000 0 — 0 — 0 —
2001 0 - 0 - 0 -
2002 0 — 0 - 0 —

Tabel 4.19. Surmakuu teadmata vairtuste osakaal surma-aasta jéargi
Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 0 - 0 - 0 -
1984 0 - 0 - 0 -
1985 0 - 0 - 0 -
1986 2 0,0 0 - 2 0,0
1987 0 - 0 - 0 -
1988 0 - 0 - 0 -
1989 0 - 0 - 0 -
1990 0 - 0 - 0 -
1991 0 - 0 - 0 -
1992 0 - 0 - 0 -
1993 0 - 0 - 0 -
1994 0 - 0 - 0 -
1995 0 - 0 - 0 -
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1996 0 — 0 — 0 -
1997 0 — 0 — 0 -
1998 0 — 0 — 0 -
1999 0 - 0 - 0 -
2000 0 — 0 — 0 -
2001 0 — 0 — 0 -
2002 0 — 0 — 0 —

Fiktiivse surmakuupdeva olemasolu kontrollimiseks on joonisel 4.8 esitatud surmapideva ja
surmakuu esinemise sagedus. Kui jdtta korvale selgelt eristuvad 29. veebruar (liigaasta) ja 28.
september (parvlaeva Estonia katastroof), siis on jdllegi ndha 1. jaanuari sagedasem esine-
mine, ehkki vihemal médiral kui stinnikuupdeva puhul. See viitab asjaolule, et teadmata sur-
makuupéevi on olnud vihem kui teadmata siinnikuupéevi.
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Joonis 4.8. Surmade jaotus surmapieva ja -kuu jargi Eesti surmaregistris 1983—-2002.

4.3.2. Vanus surmahetkel
Teadmata vanus surmahetkel on esitatud tabelis 4.20.

Tabel 4.20. Vanuse teadmata vairtuste osakaal surma-aasta jargi Eesti
surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 3 0,0 4 0,0 7 0,0
1984 7 0,1 3 0,0 10 0,1
1985 3 0,0 3 0,0 6 0,0
1986 6 0,1 1 0,0 7 0,0
1987 5 0,1 1 0,0 6 0,0
1988 18 0,2 8 0,1 26 0,1
1989 8 0,1 3 0,0 11 0,1
1990 7 0,1 6 0,1 13 0,1
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1991 23 0,2 4 0,0 27 0,1

1992 45 0,4 12 0,1 57 0,3
1993 60 0,6 8 0,1 68 0,3
1994 105 0,9 14 0,1 119 0,5
1995 95 0,9 14 0,1 109 0,5
1996 65 0,7 13 0,1 78 0,4
1997 64 0,7 9 0,1 73 0,4
1998 119 1,2 13 0,1 132 0,7
1999 141 1,5 24 0,3 165 0,9
2000 173 1,9 38 0,4 211 1,1
2001 119 1,2 23 0,3 142 0,8
2002 70 0,7 13 0,1 83 0,5

4.3.3. Surmapohjused

Teadmata surma algpdhjust on hakatud méarkima pohiliselt alates 1994. aastast, kui voeti
kasutusele RHK-9. Varem vois teadmata pdhjus olla peidetud kategooria "tdpsustamata stimp-
tomid ja seisundid" alla. Meestel esineb teadmata surmapohjus sagedamini kui naistel (tabel
4.21).

Tabel 4.21. Surma algpdhjuse teadmata vairtuste osakaal surma-aasta
jargi Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %

1983 1 0,0 0 - 1

1984 0 - 1 0,0 1

1985 2 0,0 1 0,0 3

1986 0 - 0 - 0 -
1987 0 - 0 - 0 -
1988 0 - 0 - 0 -
1989 0 - 0 - 0 -
1990 0 - 0 - 0 -
1991 0 - 0 - 0 -
1992 0 - 0 - 0 -
1993 2 0,0 1 0,0 3 0,0
1994 139 1,2 29 0,3 168 0,8
1995 168 1,6 48 0,5 216 1,0
1996 134 1,4 45 0,5 179 0,9
1997 63 0,7 16 0,2 79 0,4
1998 82 0,8 17 0,2 99 0,5
1999 83 0,9 26 0,3 109 0,6
2000 87 0,9 27 0,3 114 0,6
2001 49 0,5 17 0,2 66 0,4
2002 75 0,8 24 0,3 99 0,5

Tabelis 4.22 on esitatud surma algpdhjuse neljanda numbri (alamkategooria) puudumine
nende kirjete hulgas, kus neljas number peaks vastavalt RHKIe olema kodeeritud. Ilmneb, et
aastatel 2001-2002 on toimunud andmekvaliteedi mérgatav tdus.
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Tabel 4.22. Surma algpdhjuse neljanda
numbri teadmata véértuste osakaal surma-
aasta jargi Eesti surmaregistris 1994—2002

Surma-aasta Arv %
RHK-9
1994 17302 95,8
1995 15869 94,8
1996 14480 95,1
RHK-10
1997 15954 96,6
1998 16718 96,3
1999 15714 95,6
2000 15381 94,1
2001 2338 14,0
2002 2015 12,2

4.3.4. Surmapohjuse méiraja

Aastatel 1983-1985 puudub surmapdhjuse mééraja enamikel juhtudel. Ka 1992—-1993 on
toimunud moningane tagasiminek surmapdhjuse méiraja registreerimisel (tabel 4.23).

Tabel 4.23. Surmapdhjuse miiraja teadmata vairtuste osakaal surma-aasta
jérgi Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 6578 76,1 8323 87,2 14901 81,9
1984 6972 78,1 8975 88,3 15947 83,5
1985 7888 86,8 9372 91,5 17260 89,3
1986 0 - 0 - 0 -
1987 0 - 0 - 0 -
1988 0 - 0 - 0 -
1989 0 - 0 - 0 -
1990 0 - 0 - 0 -
1991 0 - 0 - 0 -
1992 331 3,3 321 3,2 652 3,2
1993 126 1,2 176 1,7 302 1,4
1994 3 0,0 0 - 3 0,0
1995 0 - 0 - 0 -
1996 0 - 0 - 0 -
1997 0 - 0 - 0 -
1998 0 - 0 - 0 -
1999 2 0,0 0 - 2 0,0
2000 2 0,0 0 - 2 0,0
2001 0 - 0 - 0 -
2002 0 — 0 — 0 —
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4.3.5. Surmapohjuse méairamise alus

Surmapdhjuse médramise alus puudub 62—-65% juhtudest ajavahemikul 1983-1987 ning
jéllegi on andmekvaliteet langenud 1992—-1993 (tabel 4.24).

Tabel 4.24. Surmapohjuse méédramise aluse teadmata vaartuste osakaal
surma-aasta jargi Eesti surmaregistris 1983—1993

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 4313 49,9 6939 72,6 11248 61,8
1984 4739 53,1 7580 74,6 12319 64,5
1985 4729 52,0 7553 73,7 12282 63,5
1986 0 - 0 - 0 -
1987 0 - 0 - 0 -
1988 0 - 1 0,0 1 -
1989 0 - 0 - 0 -
1990 0 - 0 - 0 -
1991 0 - 0 - 0 -
1992 1092 10,9 1336 13,3 2428 12,1
1993 778 7,3 1142 10,8 1920 9,0

4.3.6. Surma tinginud asjaolu

Surma tinginud asjaolu puudumine on sagenenud alates 1992. aastast ning saavutanud maksi-
mumi 2002 (tabel 4.25).

Tabel 4.25. Surma tinginud asjaolu teadmata véartuste osakaal surma-aasta
jargi Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 28 0,3 14 0,1 42 0,2
1984 21 0,2 7 0,1 28 0,1
1985 25 0,3 9 0,1 34 0,2
1986 15 0,2 2 0,0 17 0,1
1987 7 0,1 4 0,0 11 0,1
1988 14 0,2 6 0,1 20 0,1
1989 55 0,6 22 0,2 77 0,4
1990 66 0,7 22 0,2 88 0,5
1991 81 0,8 27 0,3 108 0,5
1992 135 1,3 26 0,3 161 0,8
1993 167 1,6 36 0,3 203 1,0
1994 196 1,7 45 0,4 241 1,1
1995 234 2,2 71 0,7 305 1,5
1996 173 1,8 57 0,6 230 1,2
1997 147 1,6 38 0,4 185 1,0
1998 128 1,3 27 0,3 155 0,8
1999 113 1,2 30 0,3 143 0,8
2000 126 1,4 32 0,4 158 0,9
2001 140 1,5 31 0,3 171 0,9
2002 281 3,0 79 0,9 360 2,0
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4.3.7. Surmakoht

Surmakoht puudub surmaregistris perioodil 1983-1987. Aastatel 1992—-1993 puudub surma-
koht 2,4-2,5% juhtudest (tabel 4.26).

Tabel 4.26. Surmakoha teadmata viirtuste osakaal surma-aasta jargi
Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 8647 100,0 9546  100,0 18193  100,0
1984 8923  100,0 10166  100,0 19089  100,0
1985 9087  100,0 10246  100,0 19333  100,0
1986 8349  100,0 9637  100,0 17986  100,0
1987 8405 100,0 9874  100,0 18279  100,0
1988 81 1,0 30 0,3 111 0,6
1989 0 - 1 0,0 1 0,0
1990 0 - 0 - 0 -
1991 0 - 0 - 0 -
1992 192 1,9 298 3,0 490 2,4
1993 195 1,8 346 3,3 541 2,5
1994 9 0,1 2 0,0 11 0,0
1995 3 0,0 0 - 3 0,0
1996 0 - 0 - 0 -
1997 0 - 0 - 0 -
1998 2 0,0 0 - 2 0,0
1999 0 - 0 - 0 -
2000 0 - 0 - 0 -
2001 0 - 0 - 0 -
2002 0 - 0 - 0 -

4.4. Lisatunnused imikusurmade puhul

Imikusurmade puhul on kdigile muudele tunnustele lisaks vaatluse all veel ema demograa-
filiste tunnuste ning siinni ja surmaga seotud valitud tunnuste kvaliteet.

Imikusurmade jaotus surma-aasta ja vanuse jirgi on esitatud tabelis 4.27.

Tabel 4.27. Imikusurmade arv surma-aasta ja vanuse jargi Eesti surmaregistris
1983-2002

Surma-aasta 0-6 paeva, 7-27 paeva 28 paeva— Kokku
elussiind 1 aasta (v.a)
1983 204 58 127 389
1984 180 39 112 331
1985 179 48 105 332
1986 223 45 117 385
1987 240 40 122 402
1988 226 37 49 312
1989 191 57 112 360
1990 133 46 96 275
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1991 131 36 91 258

1992 185 29 69 283
1993 124 30 84 238
1994 93 42 70 205
1995 107 32 62 201
1996 73 19 47 139
1997 51 19 56 126
1998 37 31 46 114
1999 51 24 44 119
2000 48 28 34 110
2001 32 31 48 111
2002 31 16 27 74

4.4.1. Ema demograafilised tunnused

Alla 1 aasta (alates 1994 alla 6 aasta) vanuste laste puhul tdidetakse surmatdendil demograafi-
lised tunnused ema andmetega. See tekitab segadust ja ilmselgelt on need tunnused tdidetud
kord ema, kord lapse kohta. Ema demograafilised tunnused tuleks salvestada eraldi vilja-
desse. Kdige sagedamini on neist tunnustest tditmata tavategevusala (tabel 4.28).

Tabel 4.28. Ema demograafiliste tunnuste teadmata
védrtuste osakaal Eesti surmaregistris 1983-2002

Tunnus Arv %

Haridus 59 1,2
Perekonnaseis 46 1,0
Tavategevusala 850 17,8
Amet ("tootav") 268 9,4

Aastate 10ikes esineb teadmata viddrtusi ema demograafiliste tunnuste puhul {isna vihe,
erandiks 1986-1987, kus tavategevusala on jddnud registreerimata ja 1988, kus ei ole
registreeritud ametit (tabel 4.29).

Tabel 4.29. Ema demograafiliste tunnuste teadmata véértuste osakaal surma-aasta jargi
Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma- Haridus Perekonnaseis Tavategevusala Amet

aasta Arv % Arv % Arv % Arv %
1983 3 0,8 2 0,5 4 1,0 0 -
1984 0 - 0 — 0 — 0 —
1985 0 — 0 - 0 - 0 -
1986 1 0,3 1 0,3 385  100,0 — -
1987 4 1,0 3 0,7 402  100,0 — -
1988 2 0,6 2 0,6 6 1,9 264 100,0
1989 4 1,1 4 1,1 9 2,5 0 -
1990 3 1,1 3 1,1 3 1,1 0 -
1991 10 3,9 6 2,3 10 3,9 0 -
1992 3 1,1 2 0,7 5 1,8 0 —
1993 8 3,4 6 2,5 6 2,5 2 1,4
1994 7 3,4 4 2,0 7 3.4 0 0,0
1995 7 3,5 6 3,0 6 3,0 2 2,1
1996 2 1,4 2 1,4 2 1,4 0 -

47



1997 0 — 0 — 0 — 0 -
1998 3 2,6 3 2,6 3 2,6 0 -
1999 0 — 0 — 1 0,8 0 -
2000 1 0,9 1 0,9 1 0,9 0 -
2001 1 0,9 1 0,9 0 — 0 -
2002 0 — 0 — 0 — 0 —

4.4.2. Imiku siinni ja surmaga seotud lisatunnused

Imiku silinni ja surmaga seotud lisatunnuste hulk ja nende registreerimine on aastati palju
muutunud ning sellest tuleneb suur teadmata vaartuste osakaal (tabelid 4.30. ja 4.31).

Tabel 4.30. Imiku siinni ja surmaga seotud lisa-
tunnuste teadmata vaartuste osakaal Eesti surma-
registris 1983-2002

Tunnus Arv %

Stinnikaal 2758 57,9
Siinni kellaaeg® (1983-1993) 1316 65,3
Surma kellaaeg™ 1333 52,5
Stinnituse aegsus™ 1268 49,9
Lapse seisund* 1651 65,0
Surma saabumise aeg* 1574 62,0
Lapse vanus surmahetkel 0 —

* registreeritud ainult perinataalsurmade korral.
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Tabel 4.31. Imiku siinni ja surmaga seotud lisatunnuste teadmata véértuste osakaal surma-aasta jargi Eesti surmaregistris 1983—2002

Surma- Siinnikaal Stinni kellaaeg*  Surma kellaaeg* Stinnituse Lapse seisund* Surma
aasta aegsus™ saabumise aeg*
Arv % Arv % Arv % Arv % Arv % Arv %
1983 389  100,0 204 100,0 204  100,0 204  100,0 204  100,0 204  100,0
1984 331  100,0 180  100,0 180  100,0 180  100,0 180  100,0 180  100,0
1985 332 100,0 179  100,0 179  100,0 179 100,0 179 100,0 179 100,0
1986 385  100,0 223 100,0 223 100,0 223 100,0 223 100,0 223 100,0
1987 402 100,0 240  100,0 240  100,0 240  100,0 240  100,0 240  100,0
1988 312 100,0 226 100,0 226 100,0 226 100,0 226 100,0 226 100,0
1989 129 35,8 7 3,7 17 8,9 2 1,0 5 2,6 1 0,5
1990 100 36,4 4 3,0 7 53 2 1,5 3 2,3 0 -
1991 91 35,3 7 5,3 5 3.8 1 0,8 12 9,2 1 0,8
1992 81 28,6 19 10,3 9 4,9 4 2,2 185  100,0 185  100,0
1993 75 31,5 27 21,8 8 6,5 3 24 124 100,0 124 100,0
1994 71 34,6 - - 8 8,6 1 1,1 23 24,7 2 2,2
1995 56 27,9 - - 7 0,5 1 0,9 30 28,0 6 5,6
1996 1 0,7 - - 5 6,8 0 — 13 17,8 1 1,4
1997 1 0,8 - - 3 5.9 0 — 2 3,9 0 -
1998 1 0,9 - - 4 10,8 1 2,7 1 2,7 1 2,7
1999 0 - - - 1 2,0 0 - 1 2,0 0 -
2000 0 - - - 4 8,3 1 2,1 0 - 0 -
2001 0 — — - 1 3,1 0 — 0 — 1 3,1
2002 1 1,4 — — 2 6,5 0 — 0 — 0 —

* registreeritud ainult perinataalsurmade korral.
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4.5. Alusdokumendid

Surmaakti numbrit ei ole registris 14% ega surmatdendi numbrit 40% juhtudest (tabel
4.32).

Tabel 4.32. Alusdokumentide teadmata vairtuste osakaal Eesti surmaregistris 1983—
2002

Tunnus Mehed Naised Kokku

Arv % Arv % Arv %
Surmaakti nr 25225 13,3 29591 15,2 54816 14,3
Surmatdendi nr 72632 38,4 80184 41,1 152816 39,8

4.5.1. Surmaakti number

Surmaakti number puudub aastatel 1986—1988 (tabel 4.33). Surmaakti korduvaid
numbreid, vaadelduna linna/alevi/valla tasandil iihe aasta piires, esineb rohkesti
1989-1991 ja 1994-1999 (tabel 4.34). Korduvate numbrite olemasolu ei anna
voimalust surmajuhtu akti numbri abil méiiratleda.

Tabel 4.33. Surmaakti numbri teadmata vairtuste osakaal surma-aasta
jéargi Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 0 - 0 - 0 -
1984 0 — 0 — 0 —
1985 0 - 0 - 0 -
1986 8349  100,0 9637  100,0 17986  100,0
1987 8405 100,0 9874  100,0 18279  100,0
1988 8471 100,0 10080  100,0 18551  100,0
1989 0 - 0 - 0 -
1990 0 - 0 - 0 -
1991 0 - 0 - 0 -
1992 0 — 0 — 0 —
1993 0 - 0 - 0 -
1994 0 - 0 - 0 -
1995 0 - 0 - 0 -
1996 0 — 0 — 0 —
1997 0 - 0 - 0 -
1998 0 - 0 - 0 -
1999 0 - 0 - 0 -
2000 0 — 0 — 0 —
2001 0 - 0 - 0 -
2002 0 — 0 - 0 —
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Tabel 4.34. Surmaakti korduvate numbrite osakaal
linna/alevi/valla tasandil surma-aasta jargi Eesti surma-
registris 1983—-1985 ja 1989-2002

Surma-aasta Arv %
1983 84 0,5
1984 121 0,6
1985 52 0,3
1989 1246 6,7
1990 1391 7,1
1991 1296 6,6
1992 84 0,4
1993 80 0,4
1994 2010 9,1
1995 2005 9,6
1996 2099 11,0
1997 1758 9,5
1998 1716 8,8
1999 1569 8,5
2000 648 3,5
2001 353 1,9
2002 370 2,0

4.5.2. Surmatéendi (-tunnistuse) number

Surmatdendi (-tunnistuse) number puudub registris 1983—1988 ja 1992—-1993 (tabel
4.35). Aastatel 1989—-1991 ja 19941996 esineb korduvaid numbreid linna/alevi/valla
tasandil iihe aasta piires 15% (tabel 4.36). Analoogselt surmaaktiga ei luba surma-
tdoendi korduvad numbrid méératleda surmajuhtu.

Tabel 4.35. Surmatdendi (-tunnistuse) numbri teadmata vairtuste osakaal
surma-aasta jargi Eesti surmaregistris 1983-2002

Surma-aasta Mehed Naised Kokku
Arv % Arv % Arv %
1983 8647  100,0 9546  100,0 18193  100,0
1984 8923  100,0 10166  100,0 19089  100,0
1985 9087  100,0 10246  100,0 19333  100,0
1986 8349  100,0 9637  100,0 17986  100,0
1987 8405 100,0 9874  100,0 18279  100,0
1988 8471 100,0 10080  100,0 18551  100,0
1989 0 - 0 - 0 -
1990 0 - 0 - 0 -
1991 0 - 0 - 0 -
1992 10037  100,0 10072  100,0 20109  100,0
1993 10705  100,0 10553  100,0 21258  100,0
1994 7 0,1 5 0,0 12 0,1
1995 1 0,0 5 0,1 6 0,0
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1996 0 - 0 - 0 -
1997 0 — 0 — 0 -
1998 0 — 0 — 0 -
1999 0 — 0 — 0 -
2000 0 - 0 - 0 -
2001 0 - 0 — 0 -
2002 0 — 0 — 0 —

Tabel 4.36. Surmatdendi (-tunnistuse) korduvate numb-
rite osakaal linna/alevi/valla tasandil surma-aasta jargi
Eesti surmaregistris 1989—1991 ja 1994-2002

Surma-aasta Arv %
1989 2792 15,1
1990 2954 15,1
1991 2969 15,1
1994 3272 14,7
1995 3072 14,8
1996 1018 5,4
1997 49 0,3
1998 98 0,5
1999 48 0,3
2000 33 0,2
2001 33 0,2
2002 16 0,1

4.6. Surmaandmete vordlus 1989-1991

Téanu sellele, et aastate 1989-1991 surmaandmed sisestati registrisse kaks korda, sai-
me korvutada I sisestuse (isikut tuvastavate tunnuste puudumine) ja II sisestuse
(lisaks muule sisestatud surnu nimi ja tdpne aadress) andmestikku (tabelid 4.37—4.46).
Et polnud vdimalik korvutada individuaalse sobitamise teel, on tuginetud
rihmaandmetele. Sisestuste sageduste jaotuse erinevuste statistilise olulisuse {ile on
otsustatud y’-testi alusel. Tabelite all on niidatud y’-véirtus, vabadusastmete arv ja
olulisustdendosus p.

Surmade iildarv kahe sisestuse korral ei erine, kiill on aga "muutunud" iihe isiku sugu
(tabel 4.37). Taassisestuse tulemusena on 23 vdrra vihenenud teadmata vanusega isi-
kute arv (tabel 4.38) ning lisandunud 20 isikut, kelle rahvust ei teata (tabel 4.39).
Uldiselt on suhtelise sageduse jérgi otsustades viihe muutunud surmajuhtude jaotus
vanuse, rahvuse, perekonnaseisu (tabel 4.40), hariduse (tabel 4.41) ja surmapdhjuse
(tabel 4.43) jargi. Teise sisestusega suurenes enesetappude arv 13 vorra. Suurimad
muutused ilmnevad tavategevusala (tabel 4.42), surmapohjuse méddraja (tabel 4.44),
surmapdhjuse midramise aluse (tabel 4.45) ja surmakoha (tabel 4.46) korral.
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Tabel 4.37. Sisestuste erinevuse vordlus soo jargi
Eesti surmaregistris 1989-1991

Sugu II sisestus I sisestus

Arv % Arv %
Mehed 27716 47,98 27715 47,98
Naised 30049 52,02 30050 52,02
Kokku 57765 57765

Pearson %(1)=0,00; p=0,99.

Tabel 4.38. Sisestuste erinevuse vordlus vanuserihma
jargi Eesti surmaregistris 1989-1991

Vanuseriihm II sisestus I sisestus
(aastates) Arv % Arv %

0 892 1,54 894 1,55
1-14 621 1,08 619 1,07
15-64 19083 33,04 19056 32,99
65+ 37118 64,26 37122 64,26
Teadmata 51 0,09 74 0,13
Kokku 57765 57765

Pearson y(4)=4,26; p=0,37.

Tabel 4.39. Sisestuste erinevuse vordlus rahvuse jargi
Eesti surmaregistris 1989—-1991

Rahvus II sisestus I sisestus
Arv % Arv %

Eestlane 40373 69,89 40329 69,82
Venelane 13260 22,96 13281 22,99
Ukrainlane 1155 2,00 1159 2,01
Valgevenelane 823 1,42 825 1,43
Soomlane 978 1,69 988 1,71
Juut 250 0,43 250 0,43
Muu 857 1,48 884 1,53
Teadmata 69 0,12 49 0,08
Kokku 57765 57765

Pearson y(7)=3,91; p=0,79.

Tabel 4.40. Sisestuste erinevuse vordlus perekonnaseisu jargi
Eesti surmaregistris 1989—-1991

Perekonnaseis II sisestus I sisestus
Arv % Arv %

Abielus 22247 38,51 22225 38,47
Vallaline 8921 15,44 8940 15,48
Lahutatud 4230 7,32 4224 7,31
Lesk 22019 38,12 22023 38,13
Teadmata 348 0,60 353 0,61
Kokku 57765 57765

Pearson %(4)=0,07; p=0,99.
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Tabel 4.41. Sisestuste erinevuse vordlus hariduse jargi Eesti
surmaregistris 1989-1991

Haridus II sisestus I sisestus
Arv % Arv %

Algharidus vdi vihem 31105 53,85 31109 53,85
Pohiharidus 10068 17,43 10086 17,46
Keskharidus 8004 13,86 8001 13,85
Kesk-eriharidus 5341 9,25 5331 9,23
Ulikooliharidus 2858 4,95 2875 4,98
Teadmata 389 0,67 363 0,63
Kokku 57765 57765

Pearson %(5)=0,98; p=0,96.

Tabel 4.42. Sisestuste erinevuse vordlus tavategevusala jargi
Eesti surmaregistris 1989—1991

Tavategevusala II sisestus I sisestus
Arv % Arv %

Tootav 8258 14,3 8790 15,22
Tootu 300 0,52 0 0,00
Ajateenija 44 0,08 0 0,00
Kinnipeetav 72 0,12 0 0,00
(Uli)dpilane 394 0,68 2114 3,66
Pensionér 44442 76,94 44726 77,43
Toovoimetu 1463 2,53 0 0,00
Kodune 2379 4,12 1251 2,17
Teadmata 413 0,71 884 1,53
Kokku 57765 57765

Pearson 3(8) =3,6e+03; p<0,001.

Tabel 4.43. Sisestuste erinevuse vordlus sagedasemate surma-
pohjuste jirgi Eesti surmaregistris 1989-1991

Surmapdhjus 11 sisestus I sisestus
Arv % Arv %

Vihk 10002 17,31 10009 17,33
Vereringeelundite haigused 34589 59,88 34593 59,89
Muu haigus 7148 12,37 7149 12,38
Enesetapp 1262 2,18 1249 2,16
Tapmine 466 0,81 465 0,80
Muu vélispdhjus 4298 7,44 4300 7,44
Teadmata 0 0 0 0
Kokku 57765 57765

Pearson %*(5)=0,07; p=1,00
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4.7. Suinni- ja surmaregistri andmete vordlus 1992-2002

Siinni- ja surmaregistri andmete vordlemisel kasutasime meditsiinilise slinniregistri ja
surmaregistri isikustatud andmeid 1992-2002. Et siinniregister registreerib lapse
surma vaid esimesel eluniddalal (0—6 pédeva), siis saime surmaregistrist kasutada viga
vdikest alamhulka.. Meil kasutada olev surmaregistri koopia ei sisalda surnultsiinde,
seetdttu jitsime siinniregistri surnultsiinnid vilja. Kirjed viidi kokku isikute jérgi,
vaatluse all olid ema demograafilised tunnused ning lapse siinni ja surmaga seotud
valiktunnused (tabel 4.47.).

55



Tabel 4.47. Varaste neonataalsete surmade jaotus iildiselt ja valiktunnuseti surmaregistris (SR) ja meditsiinilises siinniregistris (MSR)

1992-2002
Tunnus Surmajuhtude arv
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

SR 185 124 93 107 73 51 37 51 48 32 31

MSR 179 120 94 105 73 51 37 51 48 32 32

Isik SRis, kellele ei leia vastavust MSRis 7 7 2 2 2 0 0 0 1 0 0

Isik MSRis, kellele ei leia vastavust SRis 1 3 3 0 2 0 0 0 1 0 1

Isik esineb nii SRis kui ka MSRis 178 117 91 105 71 51 37 51 47 32 31

Ennatlikult* méargitud surm MSRis 12 2 5 0 1 1 0 0 2 2 0

Tunnuse viéirtus erinev (vastav viili tiidetud

nii SRis kui ka MSRis)
Ema perekonnaseis 53 43 34 40 26 16 12 12 11 5 12
Ema haridus 52 40 35 34 20 7 8 16 9 11 7
Ema tavategevusala 20 20 29 24 14 12 10 7 7 11 5
Ema rahvus 8 6 2 6 2 3 3 2 1 3 2
Ema elukoht 17 21 3 6 6 2 1 5 5 0 2
Isikukood 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sugu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Siinniaeg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Surmaaeg 9 9 3 1 2 0 0 0 2 0 0
Siinni kellaaeg 22 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Surma kellaaeg 42 28 21 22 19 8 9 6 8 5 3
Siinnikaal 13 14 11 24 14 8 6 14 10 7 4
Siinni aegsus (raseduskestus) 8 10 6 4 7 4 2 3 3 5 0
Surm MSRis méirkimata 13 3 8 1 1 1 0 0 0 0 0
Surma algpohjus** — - 36 42 23 25 24 27 26 18 10

Tunnuse véirtus puudub SRis (isik esineb nii

SRis kui ka MSRis)
Ema perekonnaseis 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0
Ema haridus 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 0
Ema tavategevusala 1 0 0 1 0 0 2 1 0 0 0
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Ema rahvus
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*Hiljem aset leidnud surm on ekslikult registreeritud toimunuks 0—6 pédeva jooksul.

**1992-1993 kasutati surma algpdhjuse kodeerimiseks SRis RHK-9 NSVLi versiooni, mis ei anna véimalust tdpseid koode vorrelda; vordlemisel
on kasutatud 1994-1996 RHK-9 ja 1997-2002 RHK-10 koodi kolme esimest siimbolit.

57



Linkimisel selgus, et surmaregistris esineb isikuid, kellele ei leita vastavust siinniregistris ja
vastupidi. Selleks voib olla mitu pShjust — andmete puudumise tottu ei saa isikuid kokku viia;
andmed kriminaalsete surmade kohta ei jOua alati silinniregistrisse; laps on siindinud
vélismaal, aga surm on registreeritud Eestis. Fakt viitab vajadusele vorrelda ja tdiendada
registrite andmeid omavahel — ja seda registrite tavategevuse raames.

Juba pdgus pilk vordlusandmetele nditab, et on iiks kindel osa tunnuseid, mida
registreeritakse kvaliteetsemalt siinniregistris ja teine osa, mida on hésti registreeritud
surmaregistris. Kui isik esineb nii siinni- kui surmaregistris, on teadmata tunnuste vairtusi
vaid Uksikuid. Erandiks on siinni kellaaeg, mida ei ole alates aastast 1994 surmaregistris
registreeritudki. Molemas registris on vordselt hésti registreeritud isikukood, millest tuleneb
sugu ja siinnikuupéev. Siiski esineb 1992 ja 1993 kummalgi aastal kaks paari isikuid, kus
sugu ja stinnikuupédev on kiill sama, aga isikukoodi neli viimast numbrit erinevad.

On loogiline, et siinniregistris on digemini tdidetud siinniga (stinnikaal, raseduskestus, stinni
kellaaeg) ja surmaregistris surmaga (surma kuupdev ja kellaaeg, surma algpohjus) seotud
tunnused. Siit saab teha lihtsa jirelduse, et neid tunnuseid ei ole motet mdlemas registris
samaaegselt registreerida, vaid registreid tuleb omavahel linkida. Vastasel juhul voib isegi
surmafakt stinniregistris jddda fikseerimata, sest andmed ei laeku, kui laps suri parast haiglast
lahkumist. Samuti ei ole suuremat lootust veatult registreerida surmaregistris siinnikaalu,
raseduskestust ja siinni kellaaega.

Omaette kategooria moodustavad ema demograafilised tunnused. Erinevus sama isiku
vastavate tunnuste registreerimisel kummaski registris on véga suur. Ilmekas nédide on pere-
konnaseis, kus siinniregistris on ilmselt registreeritud tegelik perekonnaseis ja surmaregistris
dokumentaalselt tdestatud perekonnaseis (joonis 4.9). Voi nimetavad vallalised ja lahutatud
emad end silinnikaardi tditmisel vabaabielus olevaiks?

Isikute arv
450 -
400 -
350 1
300 1
250 A
200 A
150 A
100 -

50

B Surmaregister

B Siinniregister

Joonis 4.9. Ema perekonnaseis meditsiinilises slinniregistris ja surmaregistris 1992—2002.
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Erinevused hariduse ja tavategevusala registreerimisel on isikuti niisama suured kui perekon-
naseisu puhul, kuid koondandmeid vaadates erinevus silma ei torka (joonised 4.10 ja 4.11).

Jarelikult on erinev registreerimine olnud juhuslik ja erinevused kategooriate vahel tasan-
duvad.

Isikute arv

400 - .
B Surmaregister

350 1 W Siinniregister
300 ~
250
200 -
150
100 -

50 A

| M

> &

Joonis 4.10. Ema haridustase meditsiinilises siinniregistris ja surmaregistris 1992-2002.

Isikute arv
500 -
450 A
400 A
350 -
300 -
250 A
200 A
150 -
100 -
50
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M Surmaregister

B Siinniregister
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Joonis 4.11. Ema tavategevusala meditsiinilises siinniregistris ja surmaregistris 1992-2002.
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Veidi vihem on erinevalt registreeritud ema rahvus (joonis 4.12) ja elukoht valla tasandil. Ka
nende kahe tunnuse puhul tasanduvad kategooriate vahelised erinevused koondandmetes.

Isikute
500 -
450 A
400 A
350 A
300 -
250 A
200 A
150 A
100

50

0 -

B Surmaregister

B S{inniregister

Joonis 4.12. Ema rahvus meditsiinilises slinniregistris ja surmaregistris 1992-2002.
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5. Arutelu ja ettepanekud

Eesti surmaregistri vaevaline areng ligi 15 aasta jooksul (1980. aastate 10pust 2005. aasta
16puni), sagedased ja kohati siisteemitud muutused registri andmekoosseisus, registri tahtsuse
alahindamine riigi poolt koos sellest tuleneva juriidilise staatuse heitlikkusega viimastel aas-
tatel ja hirm registri muutmiseks isikustamata andmekoguks — kdik see on reaalsus ehk,
moodsamas kdnepruugis, ,,tdsine vdljakutse* neile, keda huvitab registri kiekiik ning regist-
rist ammutatav kasu tervisepoliitikale ja epidemioloogiale, s.t kokkuvottes igale Eesti inime-
sele.

Aegade viltel asetleidnud muutustest registri andmekoosseisus (tabel 5.1) on hiirivaim nime
puudumine (1986—1988), surmapohjuse madramise aluse puudumine (1994-2001) ja surma
algpdhjuse 4. numbri puudumine sealt, kus see peaks RHK jirgi asuma (1994-2000). Lisaks,
kisitletava kahe kiimnendi jooksul on toimunud mitmeid kdikumisi tunnuste kategooriate kir-
jendamisel/kodeerimisel. Nii on olnud kasutusel (k.a tunnuse puudumine iileiildse) neli tava-
tegevusalade ning kolm haridusastmete, surmapdhjuse midramise aluste ja surma tinginud
asjaolude loetelu. Mittekontrollitavate muutuste hulka kuulub RHK NSVLi ja rahvusvaheliste
versioonide kéibelevatt.

Tabel 5.1. Puuduvate viirtuste suhteline sagedus® valiktunnuseti Eesti surmaregistris
1983-2002

Tunnus Aasta
b | bt |t [ |t |t [ |t | [ |t |t [ | et [ [ | = [N DN DN
el NeoJ el iNeo) Neoj el iNeoj iNe) iNeoj iNo) iNeoj iNe) INoj iNe) iNojl INo) o) Fan ) Fan )l Fan
(o ol ie clliocliecl o olie ol o o] iNo) iNoj INeo) iNoj iNeo) iNoj iNe) iNoj iNeo) Noj} Fan ) Far )l Fan
WA WNMA|Q[(0|O[D|=(N|W[RAR DN |Q[(0|O[(D|—|[DN

Isikukood == ===

Nimi [ |

Stinnikuupéev

Kodakondsus — === =]==1=|=]-|-

Rahvus

Tavategevusala — |-

Siinnikoht ——=1-

Surmakuupiev

Surma algpdhjuse 4. nr EEEEEEEEEssss e

Surmapohjuse méiraja

Surmapdhjuse méfiramise alus S B (N () ) ) D

Surmakoht —=|=]=|-

Surmaakti nr — ==

Surmatdendi nr =

* Puuduv vaartus (%): [ ] 04 [ |520 [ ]21-70 [ 7190 [ >91

— tunnust ei registreeritud

Surmaregistri — iihtse andmebaasi — loomisel iga-aastaste surmafailide alusel ilmnesid neis
mitmed vead, mis osutasid ebapiisavale vigade testimisele ESAs. Registri loomine tdhendas
ihtlasi uue késitusviisi voidulepddsu Eestis: surmajuhtude registreerimine ei tdhenda liksnes
piirdumist aastaaruannete tegemisega, vaid tervisepoliitika ,toitmiseks™ héddavajalike epi-
demioloogiliste uuringute alusandmestiku rajamist. Vaid selline andmestik tagab, et nii epide-
mioloogilistes uuringutes kui ka rahvatervishoiuprogrammides, niditeks skriiningu korral, saab
jélgida iga inimese terviseseisundi muutumist ning vilja arvutada ekspositsiooni vdi sekku-
mise efekti nditajad (suhteline risk ja/voi standarditud suremusméér).
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Kéesoleva uuringu eesméirgi — surmaregistri andmekvaliteedi analiilisi tditmisel piirdusime
plaanipdraselt ja teadaolevatel pohjustel suhteliselt lihtsama metoodikaga. Uuringu tulemu-
sena on niitid olemas kokkuvdtlik {ilevaade Eesti surmaregistri olemusest, andmekoosseisust
ja liinkadest andmetes. Tegemist on {isnagi ainulaadse kirjeldusega, mis osutub kasutoovaks
kisiraamatukeseks neile, kes surmaandmestiku arendamisega tegelema hakkavad, sealhulgas
esmajoones Vabariigi Valitsuse ,,surma pohjuste riikliku registri* asutajad [Surma pdhjuste...
2005, pt 7, § 32], ja kes registeruuringuid teha kavatsevad.

Autorite pikka aega kestnud t66 surmaregistri loomisel ning selle ja teiste registrite kasutami-
sel epidemioloogilistes uuringutes voimaldab teha mitmeid ettepanekuid iildeesmérgil tagada
tdnapdevase surmaregistri olemasolu Eestis. Eri tasanditesse kuuluvad ettepanekud on rithmi-
tatud temaatiliselt. Iga ettepaneku juures on toodud vastav kategoorilisuse aste — (A) peab,
(B) tuleks vo1 (C) voiks, seejdrel ettepaneku pohjendus ning ohud voi asjaolud, mis
ettepaneku elluviimist takistavad. Peatutud ei ole andmeturbega seonduval, sest see on registri
tegevuse loomulik koostisosa, mille kdsitlemine ei kuulu kdesolevasse todsse.

I. Rahva teavitamine

1. Luua registri veebisait, mis: {iksikasjalikult kirjeldab registri koiki eesmérke ja
andmekoosseisu (k.a pdhjendus isikut tuvastavate tunnuste olemasolu kohta); sisaldab Eesti
rahvastiku suremuse koondandmeid (lihtsad tildistavad tabelid ja arvjoonised); esitab iildaru-
saadavalt ja lithidalt mitmete registri andmetel tehtud uuringute tulemusi; toob &ra registri-
andmete taotlemise protseduurireeglid (A). — Maksumaksja saab teada, milleks tema raha
kulutatakse; Eesti inimeste registriteadvus suureneb; vdimaldab uutel ametnikel ennast hdlp-
sasti kurssi viia registri tegevusega. — Veebisaiti on kerge luua, kuid aja méddudes, eriti ilma
jérelevalve utsitava sdnata, ind raugeb ja teavet ei uuendata.

II. Andmestik

1. Sisestada registrisse uuesti aastate 1986—1988 surmaandmed, sest neist puuduvad
praegu isikut tuvastavad tunnused (A). — Nii tagatakse registri andmekoosseisu minimaalne
tihtsus alates 1983. aastast, registri terviklus ja kdideldavus (epidemioloogilised uuringud)
suureneb. — Seda ei peeta tdhtsaks, vajalikku raha (umbes 225 000 kr) ei eraldata; uuringutes
tehakse nende aastate surmadega linkimine késitsi (s.o originaalsurmatunnistuste lappamisega
arhiivis), mistottu vigade arv on suurem kui elektroonilise linkimise korral.

2. Digitaliseerida varasemate aastate (enne aastat 1983) surmatunnistuste andmed
(B). — Eesti Vabariigi inforessurss, mis leiaks kasutamist peaasjalikult rahvastiku tervise-
seisundit hindavates tagasivaatavates kohortuuringutes. — Otsustajate madala registriteadvuse
ja kohese viljundi puudumisel ei peeta taolise inforessursi olemasolu Eesti Vabariigis
vajalikuks ei ldhi- ega kaugtulevikus; otsustajaid ei veena digitaalne surmaregister Taanis
(alates 1943) ega Soomes (alates 1971); uuringutes tehakse linkimine késitsi.

3. Siilitada koik ESA arhiivis olevad originaalsurmatunnistused (A). — Eesti Vaba-
riigi inforessurss; soodsate asjaolude korral vdimalik andmete digitaliseerimine ja/vdi surma-
tunnistuste arhiivimine (nt diamikrokaardile). — Ruumipuuduse ettekddndel, hoolimatuse taga-
jérjel voi eraelu puutumatuse kaitse pohjendusel need surmatunnistused hévitatakse.
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II1. Kvaliteedikontroll

1. Sisse seada surmaregistri andmehdivet, alusdokumente, andmekoosseisu, klassifi-
kaatoreid, definitsioone, té0protseduure jms (kdik koos muutuste pohjenduse ja kuupideva
nditamisega) liksikasjalikult kajastav dokumentatsioon ja tagada selle ajakohastamine (A). —
Kvaliteedi juhtimise ilioluline vahend; hdlbustab uute tdotajate véljadpet, tagab registri
tootajate vahetumisel teadmiste jarjepidevuse, annab koostoOpartneritele ja auditeerijatele
olulise teabe registri kohta. — Ei peeta vajalikuks seda (paberkujul) omada, sest kdik olevat
arvutis niigi niha.

2. Tagada surmatdendi andmete, esmajoones surmapohjuste valiidsuse hindamine
(A). — Olulise tahtsusega kogu registri tegevuse seisukohalt; voimaldab otsustada suremus-
nditajate Oigsuse/hajuvuse iile, oluline ka rahvusvaheliste vordluste seisukohalt. — Registri
rahastajad ei hooma valiidsuse hindamise vajalikkust, sest nii tiili vihem ning ilma hindamata
ndib register niigi korralikult tootavat. Et taolisesse hindamisse peavad olema kaasatud eri
meditsiiniharude spetsialistid, siis viimaste vdhese huvi ja/vdi rahastamise puudumise korral
valiidsust ei hinnatagi.

Mairkus. Algatus surmapdhjuste valiidsuse hindamiseks tuleb tavaliselt mingi meditsiinieriala
spetsialistide, mitte surmaregistri todtajate poolt. Seetdttu on oluline sellist algatust mitte takistada
hindamiseks vajalike isikustatud registriandmete véljastamise keeluga.

IV. Infotehnoloogia

1. Luua registri veebisaidil otsimootor, mis voimaldab Interneti kaudu igaiihel saada
tasuta teavet avalike registriandmete kohta, milleks on isiku ees- ja perekonnanimi, sugu,
stinnikuupdev, surmafakt ja surmakuupdev (B). — Tihti vajaminevate andmete leidmine reaal-
ajas; nditab rahvale veenvalt registri kasulikkust. — Kui samasugust tasuta teenust kavandab
rahvastikuregister, siis las teeb seda tema.

2. Koostada registri andmekoosseisu, suremusnditajate arvutamismetoodikat ja véljun-
deid tutvustav oppeotstarbeline arvutiprogramm, mis kasutab fiktiivse andmestikuga, kuid
koiki registri tunnuseid sisaldavat faili (C). — Sellist faili vajatakse registri t60 selgitamisel
huvilistest kursuslastele, dppuritele ja kiilalistele. — Ei peeta vajalikuks tutvustada registrit sel-
lisel moel, tutvustamisel piirdutakse sonalise selgitusega.

V. Linkimine

1. Tagada surmaregistri tegevust reguleerivate digusaktidega, et register peab oma
andmeid linkima ka meditsiinilise siinniregistri, vihiregistri ja tuberkuloosiregistriga
(A). — Vajalik kdigi nimetatud registrite andmete kvaliteedi parandamiseks. — Lisatdo digus-
aktide tegijatele/parandajatele ja registritele, seetdttu jaetakse kahe silma vahele.

VI. Registrite standardid

1. Vilja tootada kdigi terviseregistrite (meditsiiniregistrite), sh surmaregistri stan-
dardid Eestis (A). — Standardid on registri protseduuride ja andmestiku kvaliteedi hindamise
alus. — Otsustajad ja registripidajad ei pea seda vajalikuks, sest siiani on standarditeta
hakkama saadud.

VII. Koolitus

1. Kindlustada surmaregistri tootajate erialane viljadpe ja tiiendope (A). — Selleta
pole voimalik tulemuslik igapdevatoo registris ega tdisvdirtuslik suhtlus samasuguste regist-
rite personaliga teistes riikides. — Otsustajad ja rahastajad ei mdista, et registri to6tajad peavad
spetsialiseeruma antud valdkonnas ja olema valdkonna parimad tundjad Eestis.
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2. Kindlustada surmatdendi tiitjate viljadpe ja tidienddope (A). — Selleta pole
voimalik surmatdoendi Oige tditmine. — Otsustajad ja rahastajad ei moista, et surmatdendi
Oigest tditmisest sOltub registriandmete kvaliteet, arvutatud suremusnditajate Oigsus ja
vorreldavus.

VIII. Teadustoo

1. Luua piisiv diguslik alus ja ametnikkonna hetkesuhtumisest mittesdltuv dhkkond
registriandmete, sh isikustatud andmete kasutamiseks teadusuuringutes, samuti to6tada vilja
ja avalikustada koik andmete taotlemise protseduurireeglid (A). — Surmaregistrit ei vajata
tiksnes riikliku suremusstatistika tegemiseks, register on riigi tervisepoliitika véljatdotamise ja
tohususe hindamise tiks tugisambaid; epidemioloogilistes registeruuringutes on surmaregistri
tdhtsus hindamatu. — Surmaregistri ametkondliku kuuluvuse muutmisel ei looda praegu kehti-
vale Vabariigi Valitsuse médrusele (,,Andmesubjekti ndusolekuta tema identifitseerimist voi-
maldavate andmete teadusuuringuteks edastamise kord*) [Andmesubjekti... 2004] samaviir-
set digusakti; selle puudumisel ei saa isikustatud surmaandmeid teadust6ds kasutada.

Mairkus. Protseduurireeglite iiksiihene moistmine, ldbipaistvus ja lihtsus soodustavad registri-
andmete laiemat kasutamist ja toimivad seelébi registri kvaliteedi tdstmise lildtuntud hoovana.

IX. Surmatéend ja andmekooseis

1. Teha praegu surmatdendile kantud tunnustes liksnes viikesed muudatused (A). —
Uldiselt on tunnused optimaalsed rahuldamaks riikliku surmastatistika, teadusuuringute ja ter-
visepoliitika ndudeid; registri administratiivse alluvuse muutmine ei pea ilmtingimata tooma
kaasa tunnuste arvu muutmist (s.o sagedamini harrastatavat arvu suurendamist). — Tunnuste
arvu suurendamine tdstab registri tdhtsust néilikult, koormab andmekooseisu vihest kasuta-
mist leidvate (tihti mittevaliidsete) tunnustega ja hajutab tdhelepanu registri pohitunnuste
(isikut tuvastavad andmed, surmakuupédev, surmapdhjused, surmapdhjuse madramise alus)
valiidsuse tagamiselt.

Mairkused. Voéimalikud muudatused néeksid vilja sellised:

a) Surmatdendi tunnus 6 ,,siinnimass (kuni iihe kuu vanuses surnud)“. Surmatdendi tditmis-
juhendis [Juhend... 1997, lk 5] on sdnastatud, et ,,voimaluse korral tdidetakse kdigi kuni iihe aasta
vanuses surnud laste kohta“. Oigem on votta siinnimassi viirtus linkimisega meditsiinilisest
stinniregistrist. 1992—-2002 oli kahes registris siinnimass erinev jargmiselt: hilised neonataalsed surmad
(vanus 7-27 péaeva) 27%, postneonataalsed surmad (vanus 28 pideva — 1 aasta) 41%.

b) Surmatdendi tunnused 9-11, mis iseloomustavad vigivaldseid surmasid. Spetsialistidel
tuleks iile vaadata praecgune tunnuste kategooriate otstarbekus ja arv.

¢) Surmatdendi tunnused 15, 17-19, mis iseloomustavad vastavalt kuni 16-aastastel lastel ema
rahvust ning kuni 6-aasta vanustel lastel ema haridust, tavategevusala/ametit ja perekonnaseisu.
Kaaluda, kas ei oleks selgem, kui lapse ja ema andmed oleksid eraldi blokkidena.

d) Surmatdendil puudub otseselt tunnus, mis iseloomustab alkoholi vdi narkootikumi tar-
vitamist, surmaregistris on see tunnus olemas. On selgusetu, mis teabe (dokumentide) alusel selline
tunnus tekib. Viimast tuleb juhendis iiksikasjalikult selgitada ja tunnus surmatdendile kanda. Nii on
surmatdendi/registri andmekoosseis lédbindhtavam ja suureneb tdendosus, et andmeid kogutakse pare-
mini. Kui aga on selge, et tunnuse valiidsus on viike, ei maksaks selle kohta andmeid kogudagi.

2. Anda surmatdendile kujunduslikult vélimus, millele peab vastama riiklikult téhtis
dokument (B). — Surmatdendi olulisuse rohutamine ka sel moel aitab kaasa surmaregistri
maine tousule. — Kui Eesti Vabariigis puuduvad standardid tidhtsate dokumentide vilimuse
kohta, ei hakka keegi surmatdendit eraldi disainima.

Olgu lisatud, et surmaregistris — nagu mitmel pool mujalgi — kehtib minimaalsusprintsiip,
mille jérgi tuleb surmajuhtu kirjeldada vdhima vajaliku tunnuste arvuga. Kui vaadata riikide
arstlikel surmatdenditel olevaid tunnuseid (lisad 6 ja 7), siis on nidha, et tugeva riigikeskse
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statistikainstitutsiooni ja registrite linkimise siisteemi olemasolul (Soome, Taani, Norra) ei
kogu surmaregister demograafilisi tunnuseid — neid saab vajadusel hdlpsasti teistest registri-
test, s.t siisteemist endast; kui surmaregister tegutseb omaette, isoleerituna muudest regist-
ritest, on tal kalduvus koguda rohkem tunnuseid. Seega registri andmekoosseis sdltub otseselt
riigi statistikasiisteemi iseloomust ja ametkondade-vahelisest koostoost.

Teinekord tekib ahvatlus koguda haigusregistris hulgaliselt andmeid haiguse riskitegurite
kohta, kuid see tdhendab seda liiki registri andmekoosseisu tarbetut tilekoormamist. Nii nagu
haiguste ennetamisel eristatakse esmast, teisest ja kolmandast ennetust, nii ka iga
ennetustasandi juurde kuulub temale ainuvajaliku teabe kogumine. Esmane ennetus tugineb
teadmistele haiguste riskitegurite kohta, seetdttu riskitegurite ja haiguste vaheliste seose
uurimisel vajatakse eraldi andmebaase, mis kummagi ,,0saleva poole* kohta andmeid
omavad. Nii nagu haigusregister mdoddab rahvastiku haigestumust ja surmaregister suremust,
nii moddavad riskitegurite esinemist rahvastikus riskitegurite andmebaasid. Viimaste
sihikindel rajamine siisteemsete tervise- ja tervisekditumisuuringute andmete kogumise
tulemusena on viinud riskitegurite infosiisteemide olemasolule [O’Carroll et al 2002].
Samamoodi, vajadus koguda ja analiiiisida andmeid ravi kvaliteedi kohta viis mitte
haigusregistrite andmekooseisu laiendamisele iiksikasjalike raviandmete néol, vaid tekitas
hoopis uut liiki registrid [National health... 2000; Bakler et a/ 2002].
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Lisa 1. Surmaregistri struktuur

Isikuandmete fail — ISIK.dbf

Isikuandmeteta isikuid selles failis ei ole (aastad 1986—1988 jadvad tervenisti vélja).

72

Nimi Sisu Tiiiip Pikkus

id Identifikaator Char 7

kood Isikukood Char 11
tiihi — teadmata
puudub 1983-1991

perenimi Perekonnanimi Char 25
tiihi — teadmata

eesnimi Eesnimi Char 32
tiihi — teadmata

elukoht Elukoht Char 9
vastavalt abifailile elukoht.dbf

aadr Elukoht — tdnav/kiila Char 30
tiihi — teadmata
puudub 1983-1988, 1992-1993

maja Maja number Char 5
puudub 1983-1988, 1992-1993

krt Korteri number Char 5
puudub 1983-1988, 1992-1993

124




Lisa 1 (jarg)

Surmajuhtude fail - SURM.dbf

Nimi

Sisu

Tiiiip

Pikkus

id

Identifikaator

Char

7

sugu

Sugu
1 mees
2 naine

Char

1

syndp

Stinnipdev
tiihi — teadmata
puudub 1988

Char

syndk

Stinnikuu
tithi — teadmata

Char

synda

Siinniaasta
tithi — teadmata

Char

surmp

Surmapéev
tiihi — teadmata
puudub 1988

Char

surmk

Surmakuu
tithi — teadmata

Char

surma

Surma-aasta

Char

kodak

Kodakondsus
vastavalt abifailile kodak.dbf
puudub 1983-1993

Char

rahvus

Rahvus
vastavalt abifailile rahvus.dbf

Char

pereseis

Perekonnaseis

1 registreeritud abielus

2 vabaabielus (puudub 1983-1993)
3 vallaline

4 lahutatud

5 lesk

9 teadmata

Char

haridus

Haridus

1 algharidus v&i vihem

2 pShiharidus

3 keskharidus

4 kesk-eriharidus

5 rakendus-korgharidus (puudub 1983-1993, 2002)
6 ilikooliharidus

9 teadmata

Char

tegevus

Tavategevusala

1 tootav

2 t66tu (puudub 1988)

3 ajateenija (puudub 1988)

4 kinnipeetav (puudub 1988)
5 (iili)opilane

6 pensionir

7 to6voimetu (puudub 1988)
8 kodune (1988 lapsed kuni 6 a.)
9 teadmata

puudub 1986-1987

Char

amet

Amet (tdidetakse tegevus="1" korral)
vastavalt abifailile amet.dbf
puudub 1986—1988

Char
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Lisa 1 (jarg)

Nimi

Sisu

Tiiiip

Pikkus

syndkoht

Stinnikoht
vastavalt abifailile syndkoht.dbf
puudub 1986-1988

Char

5

elukoht

Elukoht
vastavalt abifailile elukoht.dbf

Char

peamine9

Surma algpohjus

kodeeritud RHK-9 pohjal
iimber kodeerimata 1997-2002
teadmata pohjus 799.9

Char

lisa9

Surma lisapdhjus

kodeeritud RHK-9 pohjal

tithi — puudub

iimber kodeerimata 1997-2002

Char

kaasuv91l

Esimene kaasuv surmapohjus
kodeeritud RHK-9 pohjal

tiihi — puudub

puudub 1983-1991

iimber kodeerimata 1997-2002

Char

lisa91

Kaasuva surmapohjuse lisapdhjus
kodeeritud RHK-9 pohjal

tiihi — puudub

puudub 1983-1991

iimber kodeerimata 1997-2002

Char

kaasuv92

Teine kaasuv surmapdhjus
kodeeritud RHK-9 pohjal

tiihi — puudub

puudub 1983-1991

iimber kodeerimata 1997-2002

Char

kaasuv93

Kolmas kaasuv surmapdhjus
kodeeritud RHK-9 pohjal

tithi — puudub

puudub 1983-1991

iimber kodeerimata 1997-2002

Char

surmpaik

Surmapaik

1 raviasutus

2 kodu

3 muu

9 teadmata

puudub 1983-1987

Char

alus

Surmap0dhjuse médramise alus
1 lahang

2 meditsiinidokumendid

3 laiba iilevaatus

9 teadmata

puudub 19942001

Char
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Lisa 1 (jarg)

Nimi

Sisu

Tiiiip

Pikkus

surmliik

Surma tinginud asjaolu

1 haigus

2 dnnetusjuhtum

3 enesetapp

4 riinne (tapmine)

5 muu (puudub 1983-1993)

9 teadmata

1986—1988 on tdidetud surmapdhjuse jirgi

arst

Surmapdhjuse maédranud isik
1 arst

2 patoloog

3 kohtuarst

9 teadmata

Char

vanus

Vanus
999 teadmata

Char

tunnus

Vanuse leidmise viis

1 vanus sisestatud (1988 ei leia seaduspérasust)
2 vanus arvutatud

9 vanus teadmata

Char

toend

Surmatunnistuse number
puudub 1983-1988, 1992-1993

Char

akt

Surmaakti number
puudub 1986—1988

Char

regp

Registreerimise piaev
puudub 1986—1988

Char

regk

Registreerimise kuu
puudub 1986-1988

Char

rega

Registreerimise aasta
puudub 1986-1988

Char

peamine

Surma algpdhjus

1983-1987 RHK-9 NSVLi versioon 001-185

1988 RHK-9 NSVLi versioon 001-175

1989-1993 RHK-9 NSVLi versioon 001-175, 196-205
1994-1996 RHK-9 (vastsiindinu sepsis on kodeeritud 771.9)
1997-2002 RHK-10 (teadmata pdhjus R99)

Char

lisa

Surma lisapdhjus

1983-1993 RHK-9 NSVLi versioon 186195
1994-1996 RHK-9

1997-2002 RHK-10

tithi — puudub

Char

kaasuvl

Esimene kaasuv surmapdhjus

1983-1987 RHK-9 NSVLi versioon 001-185

1988 RHK-9 NSVLi versioon 001-175

1989-1993 RHK-9 NSVLi versioon 001-175, 196-205
1994-1996 RHK-9

1997-2002 RHK-10

tiihi — puudub

puudub 1983-1991

Char
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Lisa 1 (jarg)

Nimi

Sisu

Tiiiip

Pikkus

lisal

Kaasuva surmapdhjuse lisapohjus

1983-1993 RHK-9 NSVLi versioon 186-195
1994-1996 RHK-9

1997-2000 RHK-10

tiihi — puudub

puudub 1983-1991

Char

4

kaasuv2

Teine kaasuv surmapdhjus

1983-1987 RHK-9 NSVLi versioon 001-185

1988 RHK-9 NSVLi versioon 001-175

1989-1993 RHK-9 NSVLi versioon 001-175, 196-205
1994-1996 RHK-9

1997-2002 RHK-10

tiihi — puudub

puudub 1983-1991

Char

kaasuv3

Kolmas kaasuv surmapdhjus

1983-1987 RHK-9 NSVLi versioon 001-185

1988 RHK-9 NSVLi versioon 001-175

1989-1993 RHK-9 NSVLi versioon 001-175, 196-205
1994-1996 RHK-9

1997-2002 RHK-10

tithi — puudub

puudub 1983-1991

Char
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Lisa 1 (jarg)

Imikute fail — IMIK.dbf

Nimi

Sisu

Tiiiip

Pikkus

id

Identifikaator

Char

pereseis

Ema perekonnaseis

1 registreeritud abielus

2 vabaabielus (puudub 1983-1993)
3 vallaline

4 lahutatud

5 lesk

9 teadmata

Char

haridus

Ema haridus

1 algharidus voi vihem

2 pohiharidus

3 keskharidus

4 kesk-eriharidus

5 rakendus-korgharidus (puudub 1983-1993, 2002)
6 iilikooliharidus

9 teadmata

Char

tegevus

Ema tavategevusala

1 tootav

2 t66tu (puudub 1988)

3 ajateenija (puudub 1988)
4 kinnipeetav (puudub 1988)
5 (iili)opilane

6 pensionar

7 toovoimetu (puudub 1988)
8 kodune

9 teadmata

puudub 1986—1987

Char

amet

Ema amet (tdidetakse tegevus="1" korral)
vastavalt abifailile amet.dbf
puudub 1986-1988

Char

syndaeg

Stinni kellaaeg (ttmm)
tiihi — teadmata
puudub 1983-1988; 19942002

Char

surmaeg

Surma kellaaeg (ttmm)
tiihi — teadmata
puudub 1983—-1988

Char

kaal

Stinnikaal (g)
tiihi — teadmata
puudub 1983-1988

Char

liik

Siinnituse litk

1 digeaegne

2 enneaegne

3 iilekantud

9 teadmata

puudub 1983-1988

Char

seisund

Laps siindis

1 matsereerunult

2 asfiiksias

9 teadmata

puudub 1983-1988, 1992-1993

Char
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Lisa 1 (jarg)

Nimi

Sisu

Tiiiip

Pikkus

aeg

Surma saabumise aeg

1 enne siinnitamist (slinnitustegevust)
2 slinnituse ajal

3 pérast siinnitust

9 teadmata

puudub 1983-1988, 1992-1993

Char

1

laps9

Lapsepoolne surmapdhjus
kodeeritud RHK-9 pohjal

tiihi — puudub

iimber kodeerimata 1997-2002

Char

ema9

Emapoolne surmapohjus
kodeeritud RHK-9 pohjal

tiihi — puudub

puudub 1983-1985

iimber kodeerimata 1997-2002

Char

ema91

Emapoolne kaasuv surmapohjus
kodeeritud RHK-9 pdhjal

tiihi — puudub

puudub 1983-1991

iimber kodeerimata 1997-2002

Char

ryhm

Lapse vanusryhm

1 surnultsiind

2 0 — 6 paeva, elussiind

3727 péeva

4 28 paeva — 1 aasta (vilja arvatud)
9 teadmata

Char

laps

Lapsepoolne surmapdhjus

1983-1993 vastavalt abifailile laps.dbf

1994-1996 RHK-9 (vastsiindinu sepsis on kodeeritud 771.9)
1997-2002 RHK-10

tithi — puudub

Char

ema

Emapoolne surmapohjus

1986-1993 vastavalt abifailile ema.dbf
1994-1996 RHK-9

1997-2002 RHK-10

tiihi — puudub

puudub 1983-1985

Char

emal

Emapoolne kaasuv surmapohjus
1992-1993 vastavalt abifailile ema.dbf
1994-1996 RHK-9

1997-2002 RHK-10

tiihi — puudub

puudub 1983-1991

Char

58

Failis IMIK.dbf on ainult imikusurmad (kuni 1 aasta vanused). Surnultsiinde ei ole registreeritud.
Kirje ka sel juhul, kui kéik véljad on teadmata.
Viljad syndaeg, surmaeg, liik, seisund, aeg, laps9, ema9, ema91, laps, ema, emal on tdidetud
ainult perinataalsete surmade korral.
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Lisa 2. Ameti kodeerimine

01 tippjuht

02 kesk- voi madalama astme juht

03 fiitisika-, matemaatika- voi tehnikaala spetsialist

04 eluteaduse voi tervishoiu spetsialist

05 Opetusala spetsialist

06 muu spetsialist

07 fuiisika-, matemaatika voi tehnikaala abispetsialist

08 eluteaduse voi tervishoiu abispetsialist

09 opetusala abispetsialist

10 muu abispetsialist

11 kontoriametnik

12 klienditeeninduse ametnik

13 isikuteeninduse voi kaitse- ja péddsteteenistuse tootaja
14 modell voi miiligitootaja

15 pdllumajanduse, metsanduse voi kalanduse oskustodline
16 hankiva to6stuse voi ehituse oskustdodline

17 metalli- voi masinaala oskustdoline

18 téppis-, kisi- voi triikitdo oskustodline

19 muu oskustddline

20 paiksete seadmete operaator

21 masinaoperaator voi koostaja

22 sodiduki voi liikurseadme juht

23 miiiigi voi teeninduse lihtamet

24 podllumajanduse, metsanduse voi kalanduse abitodline
25 hankiva t60stuse, ehituse voi tootleva to0stuse abitooline
26 sdjavielane

99 teadmata
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Lisa 3. Surmapohjuste kodeerimine RHK-9 NSVL-i eri versioonides ja vastavus RHK-9-ga

Surmapdhjus 1983-1987 1988-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik
NakKkus- ja parasiithaigused 001044 001-044 001-139 001-139

Koolera 001 001 001- 001

Kohutiitifus 002 002 0020 002.0

Paratiitifus 003 003 0029 002.1-002.3, 002.9
Muud salmonelloosnakkused 004 004 003- 003

Sigelloos 005 005 004- 004
Toidumiirgitused (va salmonelloosid) 006 006 005- 005
Sooltenakkused 007 007 006- 006—-008

Agedad sooltenakkused 008 008 009- 009
Hingamiselundite tuberkuloos 009 009 010- 010-012
Ajukelme ja kesknérvisiisteemi tuberkuloos 010 010 013- 013

Soolestiku tuberkuloos 011 011 014- 014

Luude ja liigeste tuberkuloos 012 012 015- 015

Muud tuberkuloosi vormid 013 013 017- 016-018

Katk 014 014 020- 020

Siberi katk 015 015 022- 022

Brutselloos 016 016 023- 023

Leepra 017 017 030- 030

Difteeria 018 018 032- 032

Lékakoha 019 019 033- 033
Streptokokiline angiin 020 020 0340 034.0

Sarlakid 021 021 0341 034.1

Eriisiipel 022 022 035- 035
Meningokokilised nakkused 023 023 036- 036

Teetanus 024 024 037- 037

Septitseemia 025 025 038- 038

Muud bakteriaalsed nakkused 026 026 040- 021, 024027, 031, 039, 040
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Lisa 3 (jarg)

Surmapohjus 1983-1987 1988-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik

Age poliomiieliit 027 027 045- 045

Leetrid 028 028 055- 055

Viirusentsefaliit 029 029 064- 062064, 049.9

Viirushepatiit 030 030 070- 070

Marutaud 031 031 071- 071

Muud viirusnakkused 032 032 078- 046-048, 049.0, 049.1, 049.8, 051-054,
056061, 065, 066, 072-078

Tahniline tiitifus 033 033 080- 080

Muud riketsioosid 034 034 083- 081-083

Malaaria 035 035 084- 084

Taastuv tiiiifus 036 036 087- 087

Sttifilis 037 037 097- 090097

Muud nakkushaigused 038 038 104- 085, 086, 098-104

Ehhinokokoos 039 039 122- 122

Filariatoos, drakunkuloos 040 040 125- 125

Muud helmintoosid 041 041 128- 120-124, 126-129

Muud parasiithaigused 042 042 136- 110-112, 114-118, 130-136

Tuberkuloosi hilistagajirjed 043 043 137- 137

Muude nakkushaiguste hilistagajirjed 044 044 139- 138, 139

Kasvajad 045-067 045-067 140-239  140-239

Suu- ja neeluvidhk 045 045 149- 140-149

Soogitoruvahk 046 046 150- 150

Maovihk 047 047 151- 151

Peensoole- ja 12-sdrmiku-viahk 048 048 152- 152

Jamesooleviahk 049 049 153- 153

Parasooleviahk 050 050 154- 154

Muud seedeelundite vihk 051 051 159- 155-159
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Lisa 3 (jarg)

Surmapdhjus 1983-1987 1988-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik
Korivahk 052 052 161- 161
Hingetoru-, bronhi- ja kopsuvahk 053 053 162- 162

Muud hingamiselundite vahk 054 054 165- 160, 163-165
Luuvdhk 055 055 170- 170, 171
Nahavihk 056 056 173- 172,173
Rinnandidrmevéhk 057 057 174-* 174, 175
Emakakaelavihk 058 058 180- 180

Muu emakavéhk 059 059 179- 179, 181, 182
Muu naissuguelundite vahk 060 060 184- 183, 184
Eesnddrmevihk 061 061 185- 185

Muu meessuguelundite vihk 062 062 187- 186, 187
Kuseelundite vihk 063 063 189- 188, 189
Muu ja tdpsustamata lokalisatsiooniga vihk 064 064 195- 190-195, 199
Leukeemia 065 065 208- 204-208
Muu liimfikoe vihk 066 066 202- 200-203
Healoomulised kasvajad 067 067 229- 210-239
Sisesekretsiooni- ja ainevahetushaigused 068-070 068070  240-279  240-279
Suhkurtdbi 068 068 250- 250

Muud sisendristuselundite haigused 069 069 259- 240-246, 251-259
Toitumishiired 070 070 277- 260-279
Vere- ja vereloomeelundite haigused 071072 071-072  280-289  280-289
Aneemia 071 071 285- 280-285
Muud vere- ja vereloomeelundite haigused 072 072 289- 286-289
Psiiiihika- ja kiitumishiired 073-077 073-077 290-319  290-319
Alkohoolne psiihhoos 073 073 291- 291

Muud psiihhoosid 074 074 298- 290, 292-298
Krooniline alkoholism 075 075 303- 303

* meeste kood 175-, naiste kood 174-
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Lisa 3 (jarg)

Surmapdhjus 1983-1987 1988-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik
Toksikomaania 076 076 304- 304
Vaimne mahajddmus 077 077 319- 317-319
Nérvisiisteemi ja tundeelundite haigused 078-083 078083  320-389  320-389
Meningiit 078 078 322- 320.0-320.3, 320.8, 320.9, 322
Seljaaju hulgiskleroos 079 079 340- 340
Muud kesknérvisiisteemi poletikhaigused 080 080 323- 323.5,323.8, 323.9, 324-326
Epilepsia 081 081 345- 345
Keskkorvapoletik, mastoidiit 082 082 382- 381-383
Muud nérvisiisteemi ja tundeelundite haigused 083 083 349- 330-337, 341-344, 346380, 384-389
Vereringeelundite haigused 084-102 084-102 390459 390459
196-205*
Aktiivne reumatism 084 084 390- 390-392
Kroonilised reumaatilised stidamehaigused 085 085 398- 393-398
Stidamekahjustusega hiipertooniatobi 086 086 402- 402
Neerukahjustusega hiipertooniatdbi 087 087 403- 403
Stidame- ja neerukahjustusega hiipertooniatdbi 088 088 404- 404
Muud hiipertooniatdve vormid 089 089 405- 401, 405
Miiokardi infarkt hiipertooniaga 090 090 410- 410
Miiokardi infarkt hiipertooniata 091 091 410- 410
Aterosklerootiline kardioskleroos hiipertooniaga 092 092 4140 414.0
Aterosklerootiline kardioskleroos hiipertooniata 093 093 4140 414.0
Muu isheemiatdbi hiipertooniaga 094 094 411- 411413, 414.1-414.9
Muu isheemiatobi hiipertooniata 095 095 411- 411413, 414.1-414.9
Téapsustamata perikardi kahjustus 096 096 423- 423.9,424.0,424.1,424.3
Muud siidamehaigused 097 097 429- 415-422,423.0-423.8,424.2,424.4-424.9, 425-429
Subarahnoidaalne verevalum hiipertooniaga 196 430- 430438

* kodeeritud 1989-1993
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Lisa 3 (jarg)

Surmapohjus

1983-1987 1988-1993 RHK-9

RHK-9 vahemik

Ajusisesed verevalumid hiipertooniaga
Ajuarterite sulgus hiipertooniaga
Tapsustamata ajuveresoonkonna kahjustus
hiipertooniaga

Aju ateroskleroos hiipertooniaga
Ajuveresoonkonna kahjustus hiipertooniaga
Subarahnoidaalne verevalum hiipertooniata
Ajusisesed verevalumid hiipertooniata
Ajuarterite sulgus hiipertooniata
Tépsustamata ajuveresoonkonna kahjustus
hiipertooniata

Aju ateroskleroos hiipertooniata
Ajuveresoonkonna kahjustus hiipertooniata
Arterite ja arterioolide haigused

Flebiit, tromboflebiit

Muud vereringeelundite haigused
Hingamiselundite haigused

Agedad respiratoorsed haigused

Gripp

Viiruspneumoonia
Pneumokokk-pneumoonia

Muud dgedad pneumooniad

Krooniline bronhiit

Bronhiaalastma

Bronhoekstaasiatdbi

Pneumokonioosid

Kopsuemfiiseem, kopsuabstsess

098

099
100
101
102
103-114
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112

198
200

202
204
098
197
199
201

203
205
099
100
101
102

103-114

103
104
105
106
107
108
109
110
111
112

431-
434-

432-
4370
437-
430-
431-
434-

432-
4370
437-
447-
451-
459-
460-519
465-
4877-
480-
481-
486-
490-
493-
494-
505-
510-

430438
430438

430438
430438
430438
430438
430438
430-438

430438
430438
430438
440448
451-453
454-459
460-519
460—466
487

480

481
482,483, 485, 486
490492
493
494-496
500-508
510, 513
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Lisa 3 (jarg)

Surmapohjus

1983-1987 1988-1993 RHK-9

RHK-9 vahemik

Hiipostaatilised kopsuhaigused
Muud hingamiselundite haigused
Seedeelundite haigused
Maohaavandtdbi
Duodeenumihaavandtdbi
Gastriit ja duodeniit

Apenditsiit

Kohukoopa song
Mittenakkuslik enteriit
Soolsulgus

Alkohoolne maksatsirroos

Muud maksatsirroosid
Sapikivitdbi, koletsiistiit

Muud maksa ja sapiteede haigused
Kdhunddrmehaigused

Muud seedeelundite haigused
Kuse- ja suguelundite haigused
Age neftiit ja glomeruloneftiit
Muud nefriidid ja nefroosid
Neeruinfektsioon

Kuseteede kivitdbi

Muud kuseteede haigused
Eesnddrme hiiperplaasia

Muud suguelundite haigused

113 113 514-
114 114 519-
115-127  115-127  520-579
115 115 531-
116 116 532-
117 117 535-
118 118 541-
119 119 550-
120 120 558-
121 121 560-
122 122 5712
123 123 5715
124 124 574-
125 125 576-
126 126 577-
127 127 569-
128-134  128-134  580-629
128 128 580-
129 129 583-
130 130 590-
131 131 592-
132 132 599-
133 133 600-
134 134 608-*

514, 515
470-478, 511, 512, 516-519
520-579

531

532, 533

535

540-543

550-553

555-558

560

571.0-571.3

571.5,571.6

574, 575.0, 575.1
570,571.4,571.8, 571.9, 572, 573, 575.2-575.9, 576
577

520-530, 534, 536, 537, 562, 564-569, 578, 579
580-629

580

581-589

590

592, 594

591, 593, 595-599

600
601-608, 610, 611, 614-629

* meeste kood 608-, naiste kood 629-
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Lisa 3 (jarg)

Surmapdhjus 1983-1987 1988-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik

Raseduse, siinnituse ja siinnitusjirgse 135-141  135-141 630-676 630676

perioodi tiisistused

Emakaviline rasedus 135 135 633- 633

Tehisabort 136 136 635- 635

Iseeneslik abort 137 137 637- 630632, 634, 636639

Stinnituse voi rasedusega liituv verejooks 138 138 640- 640, 641.1-641.9, 666

Rasedustoksikoos 139 139 643- 642.2-642.9, 643

Stinnitusega liituv sepsis 140 140 670- 659.3, 670

Muu raseduse ja siinnitusega liituv patoloogia 141 141 674- 641.0, 642.0-642.3, 644648, 652-659.2,
659.4-659.9, 660—-665, 667-669, 671-676

Naha- ja nahaaluskoe haigused 142 142 709- 680-709

Lihasluukonna ja sidekoehaigused 143-144  143-144 710-739  710-739

Osteomiieliit, periostiit 143 143 730- 730.0-730.3, 730.9

Muud luu- ja lihassiisteemi haigused 144 144 733- 710, 711.0, 711.9, 712.8, 712.9, 714729,
731-736, 737.0-737.3, 737.8, 737.9, 738, 739

Kaasasiindinud vairarendid 145-150  145-150 740-759  740-759

Spina bifida ja kaasasiindinud vesipdisus 145 145 741- 741, 742.3

Muud kesknérvististeemi vadrarendid 146 146 742- 742.0-742.2, 742.4-742.9

Siidame védrarendid 147 147 746- 745, 746

Muud vereringeelundite vairarendid 148 148 747- 747

Seedeelundite vdédrarendid 149 149 751- 749-751

Muud véérarendid 150 150 759- 743, 744, 748, 752759

Perinataalperioodi patoloogia 151-157  151-157 764-779  764-779

Stinnitrauma 151 151 767- 767

Emakasisene hiipoksia ja asfiiksia 152 152 768- 768

Kaasasiindinud ja aspiratsiooni-pneumoonia 153 153 7700 770.0, 770.1

Muud respiratoorsed haigused 154 154 7709 769, 770.2-770.9

Hemoliiiitiline tobi 155 155 773- 773,774
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Lisa 3 (jarg)

Surmapdhjus 1983-1987 1988-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik

Sepsis 156 156 7718 771.8

Muu ja teadmata perinataalne patoloogia 157 157 779- 764-766, 771.0-771.7, 772, 775, 776, 777, 778, 779
Klassifitseerimata siimptomid ja 158-159  158-159  780-799  780-799

ebatiipsed seisundid

Marasmid 158 158 797- 797

Tépsustamata stimptomid ja seisundid 159 159 796- 780796, 798, 799.0-799.8
Teadmata 999 999 7999 799.9

Vigastused ja miirgistused 160-185 160-175 E800-E999 E800-E999
Transporditrauma 160 160 E819- E810-E813, E815-E825
Transporditrauma 162 E819- E810-E813, E815-E825
Maanteetrauma autoga 161 161 E814- E814

Muu maanteetrauma 163 162 E848- E800-E807, E826—E848
Muu maanteetrauma 164 E848- E800-E807, E826—E848
Alkoholimiirgistus 165 163 E860- E860

Muu miirgistus 166 164 E866- E861-E869

Muu miirgistus 167 E866- E861-E869
Ravimimiirgistus 168 165 E858- E850-E858

Kukkumine 169 166 E888- E880-E888

Kukkumine 170 E888- E880-E888

Pdletus tulega 171 167 E899- E890-E899

Poletus tulega 172 E899- E890-E899

Uppumine 173 168 E910- E910

Uppumine 174 E910- E910

Mehaaniline 1dmbumine 175 169 E913- E911-E915

Onnetus tulirelvaga 176 170 E922- E922

Onnetus tulirelvaga 177 E922- E922

Onnetus elektrivooluga 178 171 E925- E925
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Lisa 3 (jarg)

Surmapdhjus 1983-1987 1988-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik

Onnetus elektrivooluga 179 E925- E925

Muu trauma 180 172 E928- E870-E879, E900-E909, E916-E921, E923,
E924, E926-E949, E990-E999

Muu trauma 181 E928- E870-E879, E900-E909, E916—-E921, E923,
E924, E926-E949, E990-E999

Muu trauma 182 E928- E870-E879, E900-E909, E916-E921, E923,
E924, E926-E949, E990-E999

Enesetapp 183 173 E958- E950-E959

Tapmine 184 174 E968- E960-E978

Tépsustamata trauma 185 175 E988- E980-E989

Traumad 186-195 186-195  800-999 800999

Koljuluumurd 186 186 803- 800-804

Lilisambamurd 187 187 809- 805-809

Jasememurd 188 188 829- 810-829

Ajutrauma 189 189 854- 850-854

Siseelunditrauma 190 190 869- 860—-869

Haav 191 191 879- 870-897

Voorkeha sattumine organismi 192 192 938- 930-939

Poletus 193 193 949- 940-949

Ebasoodne reaktsioon keemilisele ainele 194 194 989- 960-989

Muu trauma 195 195 959- 830848, 900-929, 950-959, 990-999
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Lisa 4. Lapsepoolsete perinataalperioodi surmapdhjuste kodeerimine NSVL-i versioonis ja vastavus RHK-9-ga

Surmapdéhjus 1983-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik
Stinnitrauma 28 767- 767

Loote antenataalne asfiiksia 29 7682 768.0, 768.2

Loote intranataalne asfiiksia 30 7684 768.1, 768.3, 768.4
Vastsiindinu asfiiksia 31 7689 768.5, 768.6, 768.9
Hiioliinmembraanide haigus 32 769- 769
Kaasasiindinud ja aspiratsiooni-pneumoonia 33 7700 770.0, 770.1

Muud perinataalperioodi respiratoorsed siindroomid 34 7709 770.2-770.9
Vastsiindinu baktersepsis 35 7718 771.8

Muud perinataalperioodi nakkushaigused 36 7718 771.0-771.8
Stinnijirgse péritoluga nakkushaigused 37 136- 001-136, 480487
Loote vdi vastsiindinu verejooks 38 772- 772

Hemoliiiitiline haigus ja kollatdbi 39 774- 773, 774
Endokriinsed ainevahetushéired suhkruhaigusega 40 7751 775.0, 775.1
Endokriinsed ainevahetushaigused tiireotoksikoosiga 41 7753 775.3

Muud endokriinsed ainevahetushéired 42 7759 775.2,775.4-775.9
Hematoloogilised haigused 43 776- 776

Nérvisilisteemi vadrarendid 44 742- 740-742
Vereringeelundite védrarendid 45 747- 745-747
Seedeelundite vadrarendid 46 751- 749-751

Kuse- ja suguelundite viararendid 47 752- 752,753

Muud véérarendid 48 759- 743, 744, 748, 754-759
Enneagsus 51 7651 765.1

Akksurm 53 7980 798.0

Traumad ja miirgistused 49 E999- E800-E999

Muu perinataalne patoloogia 50 7798 764-766 (v.a 765.1), 777, 778, 779.0-779.8
Teadmata perinataalne patoloogia 99 7799 779.9
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Lisa S. Emapoolsete perinataalperioodi surmapdhjuste kodeerimine NSVL-i versioonis ja vastavus RHK-9-ga

Surmapdéhjus 1986-1993 RHK-9 RHK-9 vahemik
Arteriaalne hiipertoonia 01 7600 760.0

Neerude ja kuseteede haigused 02 7601 760.1

Nakkushaigused 03 7602 760.2

Muud hingamis- ja vereringeelundite kroonilised haigused 04 7603 760.3

Muud rasedusega mitteseotud haigused 05 7609 760.4-760.6, 760.8, 760.9
Kahjulikud vélismojud 06 7607 760.7

Toksikoosid raseduse teisel poolel 07 7600 760.0

Enneaegne lootevete minek 08 7611 761.1

Viheveesus 09 7612 761.2

Liigveesus 10 7613 761.3

Mitmiksiind 11 7615 761.5

Muud ja tdpsustamata rasedustiisistused 12 7619 761.0,761.4,761.6-761.9
Platsenta eesasetsus 13 7620 762.0

Enneaegne platsenta irdumine 14 7621 762.1

Muu ja tdpsustamata platsenta patoloogia 15 7622 762.2,762.3

Naban6ori patoloogia 16 7626 762.4-762.6
Horioamioniit ja muu horioni ja amioni patoloogia 17 7629 762.7-762.9

Siinnitus vaagna otsseisus ja loote ekstraktsioon 18 7630 763.0

Muud loote vddrasendid ja disproportsioonid 19 7631 763.1

Siinnitus operatsiooni teel 20 7632 763.2,763.3

Keisrildige 21 7634 763.4

Kiire siinnitus 22 7636 763.6

Stinnitegevuse anomaalia 23 7637 763.7

Muud ja tédpsustamata siinnituse tiisistused 24 7639 763.5,763.8, 763.9
Kriminaalne vahelesegamine 25 E9888 E988.8

Vilisteguritest tingitud traumad ja miirgistused 26 E988- E800-E999 (v.a E988.8)
Teadmata 99 7999 799.9
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Lisa 6. Peamiste valiktunnuste jaotus 16 riigi* arstlikel surmatéenditel

Tunnus AUT CHE DEU DNK ESP EST FIN FRA GBR ISL ITA LTU LVA NOR SVK SWE
Isikut tuvastavad tunnused

Isikukood ja nimi X X X X X X X X X X X X X X X X
Nimi enne abiellumist (naised) X

Elukoht X X X X X X X X X X X X X X X X
Demograafilised tunnused

Sugu X X X X X X X X X X
Stinnikuupdev X X X X X X X X X X X
Kodakondsus X X X X
Rahvus X X X
Haridus X X

Perekonnaseis X X X X X X X X
Tavategevusala ja amet X X X X X X X
Religioosne kuuluvus X X

Stinnikoht X X X

Surmaga seotud tunnused

Surmakuupiev X X X X X X X X X X X X X X X X
Vanus surmahetkel X X

Surmapohjused X X X X X X X X X X X X X X X X
Surmapdhjuse médraja / isiku nimi / asutus X X X X X X X X X X X
Surmapohjuse médramise alus X X X X X X X X X X X X

Kas lahang/uuring muutis surmapdhjust X

Vajadus tépsustada surmapdhjust X

Kas oodatakse tidiendavaid laboritulemusi X

Surma tinginud asjaolu X X X X X X X X X X X X X
Surmakoht X X X X X X X X X X X X X X

*Tabelis kajastuvad jargmiste riikide andmed: AUT — Austria, CHE — Sveits, DEU — Saksamaa, DNK — Taani, ESP — Hispaania, EST — Eesti, FIN — Soome,
FRA — Prantsusmaa, GBR — Suurbritannia, ISL — Island, ITA — Itaalia, LTU — Leedu, LVA — Léti, NOR — Norra, SVK — Slovakkia, SWE — Rootsi.
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Lisa 6 (jarg)

Tunnus AUT CHE DEU DNK ESP EST FIN FRA GBR ISL ITA LTU LVA NOR SVK SWE

Muud tunnused
Ravi viimase 4 niadala jooksul X
Reanimatsioon X
Operatsioon surmale eelneval aastal X
Operatsiooni pdhjus
Operatsiooni tiilip X
Kohustus paigutada kohe kirstu X
(hermeetilisse/tavalisse)
Surnukeha ei saa vilja anda X
Kas on pdhjust teatada politseisse X
Luba matmiseks/kremeerimiseks X
Hoiatused (kardiostimulaator/infektsioon/ X X X X
protees/implantaat/muu)
Lisatunnused (naised) X X X X
Raviarsti/perearsti nimi X X X X
Kontaktisik X
Alusdokumendid
Surmaakti number X X X X X X X X X X X
Surmatdendi (-tunnistuse) nr / X X X X X X X X X X X
viljaandmise koht

b

>
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Lisa 7. 18 riigi surmatdendite koopiad: Ameerika Uhendriigid, Austria, Eesti, Hispaania,
Holland, Island, Itaalia, Leedu, Liti, Norra, Prantsusmaa, Rootsi, Saksamaa, Slovakkia,
Soome, Suurbritannia, Sveits, Taani
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U.S. STANDARD CERTIFICATE OF DEATH
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1. DECEDENT'’S LEGAL NAME (Include AKA's if any) (First, Middle, Last)

2. SEX 3. SOCIAL SECURITY NUMBER

4a. AGE-Last Birthda)
(Years,

4b. UNDER 1 YEAR

4c. UNDER 1 DAY 5. DATE OF BIRTH

(Mo/Day/Yr)

Months

Days

Hours Minutes

6. BIRTHPLACE (City and State or Foreign Country)

7a. RESIDENCE-STATE

7b. COUNTY

7c. CITY OR TOWN

7d. STREET AND NUMBER

7e. APT.NO. |7f. ZIP CODE

7g. INSIDE CITY
LIMITS?

9 Yes 9 No

8. EVERIN US
ARMED FORCES?
9Yes 9 No

9. MARITAL STATUS AT TIME OF DEATH
9 Married 9 Married, but separated 9 Widowed
9 Divorced 9 Never Married 9 Unknown

10. SURVIVING SPOUSE’'S NAME (If

wife, give name prior to first marriage)

11. FATHER'S NAME (First, Middle, Last)

12. MOTHER'S NAME PRIOR TO FIRST MARRIAGE (First, Middle, Last)

13a. INFORMANT’'S NAME

13b. RELATIONSHIP TO DECEDENT

13c. MAILING ADDRESS (Street and Number, City, State, Zip Code)

14. PLACE OF DEATH (Check only one: see instructions)

IF DEATH OCCURRED IN A HOSPITAL:

9 Inpatient 9 Emergency Room/Outpatient 9 Dead on Arrival

IF DEATH OCCURRED SOMEWHERE OTHER THAN A
9 Hospice facility 9 Nursing home/Long term care facility

HOSPITAL:
9 Decedent's home 9 Other (Specify):

15. FACILITY NAME (If not institution, give street & number)

16. CITY OR TOWN, STATE, AND ZIP CODE

17. COUNTY OF DEATH

18. METHOD OF DISPOSITION: 9 Burial

9 Other (Specify):

9 Cremation
9 Donation 9 Entombment 9 Removal from State

19. PLACE OF DISPOSITION (Name of cemetery, crematory, other place)

20. LOCATION-CITY, TOWN, AND STATE

21. NAME AND COMPLETE ADDRESS OF FUNERAL FACILITY

22. SIGNATURE OF FUNERAL SERVICE LICENSEE OR OTHER AGENT

23. LICENSE NUMBER (Of Licensee)

To Be Completed By:
MEDICAL CERTIFIER

ITEMS 24-28 MUST BE COMPLETED BY PERSON
WHO PRONOUNCES OR CERTIFIES DEATH

24. DATE PRONOUNCED DEAD (Mo/Day/Yr)

25. TIME PRONOUNCED DEAD

26. SIGNATURE OF PERSON PRONOUNCING DEATH (Only when applicable)

27. LICENSE NUMBER

28. DATE SIGNED (Mo/Day/Yr)

(Mo/Day/Yr) (Spell Month)

29. ACTUAL OR PRESUMED DATE OF DEATH

30. ACTUAL OR PRESUMED TIME OF DEATH

31. WAS MEDICAL EXAMINER OR
CORONER CONTACTED? 9Yes 9 No

CAUSE OF DEATH (See instructions and examples)

32. PART I. Enter the chain of events--diseases, injuries, or complications--that directly caused the death. DO NOT enter terminal events such as cardiac arrest,
respiratory arrest, or ventricular fibrillation without showing the etiology. DO NOT ABBREVIATE. Enter only one cause on a line. Add additional lines if

Approximate interval:
Onset to death

necessary.
IMMEDIATE CAUSE (Final
disease or condition --- > a.
resulting in death)
Sequentially list conditions, b.

Due to (or as a consequence of):

if any, leading to the cause
listed on line a. Enter the
UNDERLYING CAUSE c.

Due to (or as a consequence of):

(disease or injury that
initiated the events resulting
in death) LAST

Due to (or as a consequence of):

PART II. Enter other significant conditions contributing to death but not resulting in the underlying cause given in PART I.

33. WAS AN AUTOPSY PERFORMED?
9Yes 9No

34. WERE AUTOPSY FINDINGS AVAILABLE TO
COMPLETE THE CAUSE OF DEATH? 9 Yes 9 No

35. DID TOBACCO USE CONTRIBUTE TO
DEATH?
9 Yes

9 No

9 Probably
9 Unknown

36.

IF FEMALE:
9 Not pregnant within past year

37. MANNER OF DEATH

9 Pregnant at time of death 9 Natural 9 Homicide
9 Not pregnant, but pregnant within 42 days of death 9 Accident 9 Pending Investigation
9 Not pregnant, but pregnant 43 days to 1 year before death O suicide 9 Could not be determined

9 Unknown if pregnant within the past year

38. DATE OF INJURY
(Mo/Day/Yr) (Spell Month)

39. TIME OF INJURY

40. PLACE OF INJURY (e.g., Decedent’s home; construction site; restaurant; wooded area)

41. INJURY AT WORK?
9 Yes 9 No

42. LOCATION OF INJURY: State:
Street & Number:

City or Town:
Apartment No.:

Zip Code:

43. DESCRIBE HOW INJURY OCCURRED:

44. |F TRANSPORTATION INJURY, SPECIFY:
9 Driver/Operator

9 Passenger

9 Pedestrian

9 Other (Specify)

45. CERTIFIER (Check only one):

Signature of certifier:

9 Certifying physician-To the best of my knowledge, death occurred due to the cause(s) and manner stated.
9 Pronouncing & Certifying physician-To the best of my knowledge, death occurred at the time, date, and place, and due to the cause(s) and manner stated.
9 Medical Examiner/Coroner-On the basis of examination, and/or investigation, in my opinion, death occurred at the time, date, and place, and due to the cause(s) and manner stated.

46. NAME, ADDRESS, AND ZIP CODE OF PERSON COMPLETING CAUSE OF DEATH (Item 32)

47. TITLE OF CERTIFIER

48. LICENSE NUMBER

49. DATE CERTIFIED (Mo/Day/Yr)

50. FOR REGISTRAR ONLY- DATE FILED (Mo/Day/Yr)

To Be Completed By:
FUNERAL DIRECTOR

51. DECEDENT’'S EDUCATION-Check the
box that best describes the highest degree or
Iésvelhof school completed at the time o

eath.

52. DECEDENT OF HISPANIC ORIGIN? Check the box that best
describes whether the decedent is Spanlsh/HliPanlc/Latmo.
Check the “No” box if decedent is not Spanish/|

ispanic/Latino.
9 White

53. DECEDENT'’S RACE (Check one or more races to indicate what the
decedent considered himself or herself to be)

9 Black or African American

9 8thgrade or less 9 No, not Spanish/Hispanic/Latino 9 American Indian or Alaska Native
9 oth - 12th grade; no diploma ! (Name of the enrolled or principal tribe)
' ) ) ) ) 9 Asian Indian
9 High school graduate or GED completed 9 Yes, Mexican, Mexican American, Chicano 9 Chinese
_ 9 Filipino
9 Some college credit, but no degree 9 Yes, Puerto Rican 9 Japanese
9 Associate degree (e.g., AA, AS) 9 Korean
) 9 Yes, Cuban 9 Vietnamese
9 Bachelor's degree (e.g., BA, AB, BS) 9 Other Asian (Specify)
9 Native Hawaiian
9 Master's degree (e.g., MA, MS, MEng, 9 Yes, other Spanish/Hispanic/Latino )
MEd, MSW, MBA) 9 Guamanian or Chamorro
(Specify) 9 Samoan
9 Doctorate (e.g., PhD, EdD) or 9 Other Pacific Islander (Specify)
Professional degree (e.g., MD, DDS, :
DVM, LLB, JD) 9 Other (Specify),
54. DECEDENT'S USUAL OCCUPATION (Indicate type of work done during most of working life. DO NOT USE RETIRED).
55. KIND OF BUSINESS/INDUSTRY

REV. 11/2003




MEDICAL CERTIFIER INSTRUCTIONS for selected items on U.S. Standard Certificate of Death
(See Physicians’ Handbook or Medical Examiner/Coroner Handbook on Death Registration for instructions on all items)

ITEMS ON WHEN DEATH OCCURRED

Iltems 24-25 and 29-31 should always be completed. If the facility uses a separate pronouncer or other person to indicate that death has taken
place with another person more familiar with the case completing the remainder of the medical portion of the death certificate, the pronouncer
completes Items 24-28. If a certifier completes Items 24-25 as well as items 29-49, ltems 26-28 may be left blank.

ITEMS 24-25, 29-30 — DATE AND TIME OF DEATH

Spell out the name of the month. If the exact date of death is unknown, enter the approximate date. If the date cannot be approximated, enter
the date the body is found and identify as date found. Date pronounced and actual date may be the same. Enter the exact hour and minutes
according to a 24-hour clock; estimates may be provided with “Approx.” placed before the time.

ITEM 32 — CAUSE OF DEATH (See attached examples)
Take care to make the entry legible. Use a computer printer with high resolution, typewriter with good black ribbon and clean keys, or print
legibly using permanent black ink in completing the CAUSE OF DEATH Section. Do not abbreviate conditions entered in section.

Part | (Chain of events leading directly to death)

*Only one cause should be entered on each line. Line (a) MUST ALWAYS have an entry. DO NOT leave blank. Additional lines may be added
if necessary.

«If the condition on Line (a) resulted from an underlying condition, put the underlying condition on Line (b), and so on, until the full sequence is
reported. ALWAYS enter the underlying cause of death on the lowest used line in Part I.

*For each cause indicate the best estimate of the interval between the presumed onset and the date of death. The terms “unknown” or
“approximately” may be used. General terms, such as minutes, hours, or days, are acceptable, if necessary. DO NOT leave blank.

*The terminal event (for example, cardiac arrest or respiratory arrest) should not be used. If a mechanism of death seems most appropriate to
you for line (a), then you must always list its cause(s) on the line(s) below it (for example, cardiac arrest due to coronary artery atherosclerosis or
cardiac arrest due to blunt impact to chest).

« If an organ system failure such as congestive heart failure, hepatic failure, renal failure, or respiratory failure is listed as a cause of death,
always report its etiology on the line(s) beneath it (for example, renal failure due to Type | diabetes mellitus).

*When indicating neoplasms as a cause of death, include the following: 1) primary site or that the primary site is unknown, 2) benign or
malignant, 3) cell type or that the cell type is unknown, 4) grade of neoplasm, and 5) part or lobe of organ affected. (For example, a primary well-
differentiated squamous cell carcinoma, lung, left upper lobe.)

*Always report the fatal injury (for example, stab wound of chest), the trauma (for example, transection of subclavian vein), and impairment of
function (for example, air embolism).

PART Il (Other significant conditions)

«Enter all diseases or conditions contributing to death that were not reported in the chain of events in Part | and that did not result in the
underlying cause of death. See attached examples.

«If two or more possible sequences resulted in death, or if two conditions seem to have added together, report in Part | the one that, in your
opinion, most directly caused death. Report in Part Il the other conditions or diseases.

CHANGES TO CAUSE OF DEATH
Should additional medical information or autopsy findings become available that would change the cause of death originally reported, the original death
certificate should be amended by the certifying physician by immediately reporting the revised cause of death to the State Vital Records Office.

ITEMS 33-34 - AUTOPSY

«33 - Enter “Yes” if either a partial or full autopsy was performed. Otherwise enter “No.”

*34 - Enter “Yes” if autopsy findings were available to complete the cause of death; otherwise enter “No”. Leave item blank if no autopsy was
performed.

ITEM 35 - DID TOBACCO USE CONTRIBUTE TO DEATH?

Check “yes” if, in your opinion, the use of tobacco contributed to death. Tobacco use may contribute to deaths due to a wide variety of diseases;
for example, tobacco use contributes to many deaths due to emphysema or lung cancer and some heart disease and cancers of the head and
neck. Check “no” if, in your clinical judgment, tobacco use did not contribute to this particular death.

ITEM 36 - IF FEMALE, WAS DECEDENT PREGNANT AT TIME OF DEATH OR WITHIN PAST YEAR?

This information is important in determining pregnancy-related mortality.

ITEM 37 - MANNER OF DEATH

«Always check Manner of Death, which is important: 1) in determining accurate causes of death; 2) in processing insurance claims; and 3) in
statistical studies of injuries and death.

eIndicate “Pending investigation” if the manner of death cannot be determined whether due to an accident, suicide, or homicide within the
statutory time limit for filing the death certificate. This should be changed later to one of the other terms.

eIndicate “Could not be Determined” ONLY when it is impossible to determine the manner of death.

ITEMS 38-44 - ACCIDENT OR INJURY —to be filled out in all cases of deaths due to injury or poisoning.

<38 - Enter the exact month, day, and year of injury. Spell out the name of the month. DO NOT use a number for the month. (Remember, the
date of injury may differ from the date of death.) Estimates may be provided with “Approx.” placed before the date.

<39 - Enter the exact hour and minutes of injury or use your best estimate. Use a 24-hour clock.

40 - Enter the general place (such as restaurant, vacant lot, or home) where the injury occurred. DO NOT enter firm or organization names.
(For example, enter “factory”, not “Standard Manufacturing, Inc.” )

*41 - Complete if anything other than natural disease is mentioned in Part | or Part Il of the medical certification, including homicides, suicides,
and accidents. This includes all motor vehicle deaths. The item must be completed for decedents ages 14 years or over and may be completed
for those less than 14 years of age if warranted. Enter “Yes” if the injury occurred at work. Otherwise enter “No”. An injury may occur at work
regardless of whether the injury occurred in the course of the decedent’s “usual” occupation. Examples of injury at work and injury not at work
follow:

Injury at work Injury not at work

Injury while working or in vocational training on job premises Injury while engaged in personal recreational activity on job premises
Injury while on break or at lunch or in parking lot on job premises Injury while a visitor (not on official work business) to job premises
Injury while working for pay or compensation, including at home Homemaker working at homemaking activities

Injury while working as a volunteer law enforcement official etc. Student in school

Injury while traveling on business, including to/from business contacts Working for self for no profit (mowing yard, repairing own roof, hobby)
Commuting to or from work

*42 - Enter the complete address where the injury occurred including zip code.

*43 - Enter a brief but specific and clear description of how the injury occurred. Explain the circumstances or cause of the injury. Specify

type of gun or type of vehicle (e.g., car, bulldozer, train, etc.) when relevant to circumstances. Indicate if more than one vehicle involved;

specify type of vehicle decedent was in.

«44 -Specify role of decedent (e.g. driver, passenger). Driver/operator and passenger should be designated for modes other than motor vehicles

such as bicycles. Other applies to watercraft, aircraft, animal, or people attached to outside of vehicles (e.g. surfers).

Rationale: Motor vehicle accidents are a major cause of unintentional deaths; details will help determine effectiveness of current safety features
and laws.

REFERENCES

For more information on how to complete the medical certification section of the death certificate, refer to tutorial at http://imwww.TheNAME.org and
resources including instructions and handbooks available by request from NCHS, Room 7318, 3311 Toledo Road, Hyattsville, Maryland 20782-
2003 or at www.cdc.gov/nchs/about/major/dvs/handbk.htm
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Cause-of-death — Background, Examples, and Common Problems

Accurate cause of death information is important . »
«to the public health community in evaluating and improving the health of all citizens, and
«often to the family, now and in the future, and to the person settling the decedent’s estate.

The cause-of-death section consists of two parts. Part | is for reporting a chain of events leading directly to death, with the immediate cause of death (the final disease, injury, or
complication directly causing death) on line a and the underlying cause of death (the disease or injury that initiated the chain of events that led directly and inevitably to death) on the
lowest used line. Part Il is for reporting all other significant diseases, conditions, or injuries that contributed to death but which did not result in the underlying cause of death given in
Part I. The cause-of-death information should be YOUR best medical OPINION. A condition can be listed as “probable” even if it has not been definitively diagnosed.

Examples of properly completed medical certifications:

CAUSE OF DEATH (See instructions and examples)
32. PART I. Enter the chain of events--diseases, injuries, or complications--that directly caused the death. DO NOT enter terminal events such as

cardiac arrest, respiratory arrest, or ventricular fibrillation without showing the etiology. DO NOT ABBREVIATE. Enter only one cause on a line.
Add additional lines if necessary.

IMMEDIATE CAUSE (Final ] ]
> a. Rupture of myocardium Minutes
ue 1o (or as a consequence of):

disease or condition
resulting in death)

b. Acute myocardial infarction 6 days
Due to (or as a consequence of):

c. Coronary artery thrombosis 5 years
ue 1o (or as a consequence of):

d. Atherosclerotic coronary artery disease 7 years

JApproximate
interval:
Onset to death

Sequentially list conditions,

if any, leading to the cause
listed on line a. Enter the
UNDERLYING CAUSE
(disease or injury that
initiated the events resulting
in death) LAST

PART II. Enter other significant conditions contributing to death but not resulting in the underlying cause given in PART I. 33. WAS AN AUTOPSY PERFORMED?

Diabetes, Chronic obstructive pulmonary disease, smoking Yes 9 No

34. WERE AUTOPSY FINDINGS AVAILABLE TO COMPLETE
THE CAUSE OF DEATH? Yes 9 No

35. DID TOBACCO USE CONTRIBUTE TO 36. IF FEMALE:
DEATH? Not pregnant within past year .
Yes 9 Probably 9 Pregnant at time of death Natyral 9 Homlplde -
9 Not t but t within 42 d f death 9 Accident 9 Pending Investigation
9 No 9 Unknown otpregnant, but pregnant within 42 days of dea 9 Suicide 9 Could not be determined
9 Not pregnant, but pregnant 43 days to 1 year before death
9 Unknown if pregnant within the past year

[37. MANNER OF DEATH

CAUSE OF DEATH (See instructions and examples)

32. PART I. Enter the chain of events--diseases, injuries, or complications--that directly caused the death. DO NOT enter terminal events such as
cardiac arrest, respiratory arrest, or ventricular fibrillation without showing the etiology. DO NOT ABBREVIATE. Enter only one cause on a line. Add additional
lines if necessary.

JApproximate
interval:
[Onset to death

IMMEDIATE CAUSE (Final

disease or condition
resulting in death)

a. Aspiration pneumonia 2 Days
ue 1o (or as a consequence 0'):

b. Complications of coma 7 weeks

Due to (or as a consequence of):

c. Blunt force injuries
ue o (or as a consequence of):

d. Motor vehicle accident

Sequentially list conditions,

if any, leading to the cause
listed on line a. Enter the
UNDERLYING CAUSE
(disease or injury that
initiated the events resulting
in death) LAST

7 weeks

7 weeks

PART Il. Enter other significant conditions contributing to death but not resulting in the underlying cause given in PART I. 33. WAS AN AUTOPSY PERFORMED?

Yes 9 No

34. WERE AUTOPSY FINDINGS AVAILABLE TO COMPLETE
THE CAUSE OF DEATH? Yes 9 No

35. DID TOBACCO USE CONTRIBUTE TO 36. IF FEMALE:
DEATH? 9 Not pregnant within past year
9 Yes 9 Probably 9 Pregnant at time of death
No 9 Unknown 9 Not pregnant, but pregnant within 42 days of death
9 Not pregnant, but pregnant 43 days to 1 year before death
9 Unknown if pregnant within the past year

[37. MANNER OF DEATH

9 Natural 9 Homicide
Accident 9 Pending Investigation
9 Suicide 9 Could not be determined

38. DATE OF INJURY
(Mo/Day/Yr) (Spell Month)

August 15, 2003

[39. TIME OF INJURY 40. PLACE OF INJURY (e.g., Decedent’'s home; construction site; restaurant; wooded area)
Approx. 2320

1. INJURY AT WORK?

road side near state highway 9 Yes No

42. LOCATION OF INJURY: State: Missouri City or Town: near Alexandria

Street & Number: mile marker 17 on state route 46a
43. DESCRIBE HOW INJURY OCCURRED:

Apartment No.: Zip Code:

. IF TRANSPORTATION INJURY, SPECIFY:

Driver/Operator
Passenger

Pedestrian
Other (Specify)

Decedent driver of van, ran off road into tree

Common problems in death certification

The elderly decedent should have a clear and distinct etiological sequence for cause of death, if possible. Terms such as senescence, infirmity, old age, and advanced age have little value for public health or
medical research. Age is recorded elsewhere on the certificate. When a number of conditions resulted in death, the physician should choose the single sequence that, in his or her opinion, best describes the process
leading to death, and place any other pertinent conditions in Part Il. If after careful consideration the physician cannot determine a sequence that ends in death, then the medical examiner or coroner should be
consulted about conducting an investigation or providing assistance in completing the cause of death.

The infant decedent should have a clear and distinct etiological sequence for cause of death, if possible. “Prematurity” should not be entered without explaining the etiology of prematurity. Maternal conditions may
have initiated or affected the sequence that resulted in infant death, and such maternal causes should be reported in addition to the infant causes on the infant's death certificate (e.g., Hyaline membrane disease due
to prematurity, 28 weeks due to placental abruption due to blunt trauma to mother's abdomen).

When SIDS is suspected, a complete investigation should be conducted, typically by a medical examiner or coroner. If the infant is under 1 year of age, no cause of death is determined after scene investigation,
clinical history is reviewed, and a complete autopsy is performed, then the death can be reported as Sudden Infant Death Syndrome.

When processes such as the following are reported, additional information about the etiology should be reported:

Abscess
Abdominal hemorrhage
Adhesions

Adult respiratory distress syndrome

Acute myocardial infarction
Altered mental status
Anemia

Anoxia

Anoxic encephalopathy
Arrhythmia

Ascites

Aspiration

Atrial fibrillation
Bacteremia

Bedridden

Biliary obstruction
Bowel obstruction
Brain injury

Brain stem herniation
Carcinogenesis

Carcinomatosis

Cardiac arrest

Cardiac dysrhythmia

Cardiomyopathy

Cardiopulmonary arrest

Cellulitis

Cerebral edema

Cerebrovascular accident

Cerebellar tonsillar herniation

Chronic bedridden state

Cirrhosis

Coagulopathy

Compression fracture

Congestive heart failure

Convulsions

Decubiti

Dehydration

Dementia (when not
otherwise specified)

Diarrhea

Disseminated intra vascular
coagulopathy

Dysrhythmia

End-stage liver disease

End-stage renal disease

Epidural hematoma

Exsanguination

Failure to thrive

Fracture

Gangrene

Gastrointestinal hemorrhage

Heart failure

Hemothorax

Hepatic failure

Hepatitis

Hepatorenal syndrome

Hyperglycemia

Hyperkalemia

Hypovolemic shock

Hyponatremia

Hypotension
Immunosuppression

Increased intra cranial pressure
Intra cranial hemorrhage
Malnutrition

Metabolic encephalopathy
Multi-organ failure
Multi-system organ failure
Myocardial infarction
Necrotizing soft-tissue infection
Old age

Open (or closed) head injury
Paralysis

Pancytopenia

Perforated gallbladder
Peritonitis

Pleural effusions

Pneumonia

Pulmonary arrest
Pulmonary edema
Pulmonary embolism
Pulmonary insufficiency
Renal failure
Respiratory arrest
Seizures

Sepsis

Septic shock

Shock

Starvation

Subdural hematoma
Subarachnoid hemorrhage
Sudden death
Thrombocytopenia
Uncal herniation
Urinary tract infection
Ventricular fibrillation
Ventricular tachycardia
Volume depletion

If the certifier is unable to determine the etiology of a process such as those shown above, the process must be qualified as being of an unknown, undetermined, probable, presumed, or unspecified etiology so it is
clear that a distinct etiology was not inadvertently or carelessly omitted.

The following conditions and types of death might seem to be specific or natural but when the medical history is examined further may be found to be complications of an injury or poisoning (possibly occurring long
ago). Such cases should be reported to the medical examiner/coroner.

Asphyxia
Bolus
Choking

Drug or alcohol overdose/drug or

alcohol abuse

REV. 11/2003

Epidural hematoma
Exsanguination

Fall

Fracture

Hip fracture

Hyperthermia
Hypothermia

Open reduction of fracture

Pulmonary emboli

Seizure disorder

Sepsis

Subarachnoid hemorrhage

Subdural hematoma
Surgery
Thermal burns/chemical burns
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ANZEIGE DES TODES Hinweis fiir den Anzeigenden: Bitte nur die grauen Felder ausfillen und die Riickseite beachten!

Beharde Code Mummer der Eintragung im Sterbebuch

Familienname (untarstreichen), Vomamen, gol. akademischer Grad

Gemeinsamer Familienname

Geschlechl

Latzte Wohnanschrifl

Religionszugehdrigkait

Tag und Ort der Geburt

Eintragung der Geburt {Behorde und Nr.)

Tag, Monat, Jahr, Stunde und Minute, sowia Ort') das Todes

Familienstand zur Zeil tes Todes

Familienname (unterstreichen), Vornamen, ggi. aka 4 und Geburtsdatum des Ehegatten

Gemeinsamer Familienname des Ehe atten

Tag und Eintregung der Eheac’/liefung {Beil Srde und Mr.)

Slaatsangehdnigkeil des Verstorn.  n

Machweis und Evidenzgemeinde

Familiennname, “fv. men und Wohnanschrift, Identititsnachweis des Anzeigenden | Angaben dberprift:
(Bezeichnung umn An.  ift dar Krankenanstall)

| Standesbeamter)

Eingetragen am

{Datum und Unterschrift) {Standesbeamier)

') Anschrift der Krankenanstalt oder der Wohnung, in der der Tad eingetreten ist; sonst migiichst genaua Bezeichnung des Todesores EI

Huidot maopl-Harmma, Yarkiyg B sitliches Staindesamistedad mEireereatmen mit dern Fachverband ser oster Standestoarminn. 100 Wi Gemasdusg 75 Tel 0133 30907




Hinwelss fiir den Anzelgenden

Dar Tod |51 spleslens am lalgandsn Warktag der nach dem Ot das Tades zust3naigen Personenstandsbehdrde anzuzeigen {§ 27 PSIG).
Dla Anzelge obllegt der Rgihe nach

1. dem Laitar der Krankenanstalt, in der die Person geatorban si;

. dam Ehagatien cder sonsligen Familianangehdrigen;

. dam latzten Unlerkuniigeber;

. dem Arzt, der dla Tolenbeschau vorgenomman hat;

. dar Behtraa odar der Dlanstatelk der Burndesgendarmarie, die Exnitiungen dber den Tod durchidhrt;

. sonatigan Personen, dia vom Tod aul Grund eiganer Wahmehmungen Kenntns haban.

& N O L M

Dla Anzelge hat, sowsil der Anzelgepitichiige dazu in der Lage isl, alle Angaban zu enthation, dis Hr Einlragungen In gan Paraonenatands-
blchem bandtigt wardan,

For die Beurkundung des Todes warden bandtigt

1. die Geburisurkunde;

2. dis Heiratsurkenoe dar let2ien Eha:

3. der Nachwais der Sleatszugehdrigkeit;

4, der Nachweis des lalzlen Hauptwahnsiizas:;

5. dhs Tudasbastatigung, wenn die Arzalga nicht vom Lelter alner Krankenanatall eretetist wird.

Der Standesbeamta kann die Vorage wellerer Urkunder: und Nachwelse verlangan, wenn die allgsmein verangten Urku. ~rund Nach-
walse ZUr ordnungsgemaian Baurkundung des Tades nicht ausraichen.

Todesbaegtillging')
Der Tod des aut der Yorderseite dieser Todesanzelga nP’ v hazeichnatan Yarstorbenen wird bestatige,

It targchrll des Arztan)

VOM ANZEIGENDEN NIGHT AUSZUFOLLEN!

Ervladlgungevermarks
[:] Einlragung im Namensverzeichnis (P 5.2 Lxd 5.3 DA)
[ Mittailung an das Geburtenbr - (§ 17 Abs. 3 0.1 F5IV)
[ Mittsilung an das Ehebuch (§1. e, 3Z 2 PSI
[1 Mitteilung an die Staatehirgerscha, videnzs slle {§ 17 Abs. 3 Z 3 PSKY)
[] Mitteilung an dis Meldsbehdrde (§ 17 Aw_ o Z 4 PED)
[[] mittmilung an die ahleravidanz (§ 17 Abs, 3 Z 5 PSiv)
[] Mitailung an dai « sssenschallsgerichl {§ 17 Abs. 3 Z 8 PSHY)
[ Mintaliung an den \uge “wahllahrtsirager (§ 17 Abs. 3 2 7 PSR
[] Mmittalkoaman dos & ISk =ando (§ 17 Abs. 3 Z 8 PSIV)
[] Mitighn 2 s 0=1a etk aterralch {§ 17 Abs. 3 Z 9 PSY)
[T Mittaltung o die Ge.. stekrankenkassa des ZustAndigkeltebaralchs (517 Abg, 3 Z 10 P51V
[ Mittallung an ¢ Miches Fahrerschalnragistor (5 17 Abs, 3 Z 11 PStv)
[[] Austausch von F arsonenstandsurkunden mit
[[] Eintragung im wichentichen Verzelchnls (§ 37 Abs, 4 PStE und § 16 PSIV)
[] 2um Sammedakt (P 3.1 DAY

(Deturm) (Standesteantan

'} Zur Aussteling der Todasbastdtiqung lel dar Arzt varpliichtat, der dle Totenbeschau vorgengmmen hal. Die Bastitigung Ist nicht erforderich,
wenn dar Tod vom Lelter elnar Krankenanstalt angazedgh wird (8 & Abs, 4 PSIG),




ANZEIGE DES TODES Hinweis fir den Anzeigenden: Bitte nur die grauen Felder ausfillen und die Riickseite beachten!

Behorde Coda Mummar der Eintragung im Starbebuch

Familienname (unterstreichen), Vormamen, ggf. akademischer Grad

Gameinsamer Familisnname

Letzte Wohnanschrift

R 3

Tag und Ort dar Gaburt

Eintragung der Geburt (Behdrde und Nr.)

Tag, Monal, Jahr, Stunde und Minute, sowie Ort') des Todes

Familianstand zur Zeil des Todes

Familisnname (unterstreichen), Vomamen, ggi. akades nd Geburtsdatum des Ehegatten

Gemeinsamer Familienname des Ehege’ 'n

Tag und Entragung der Eheschliz Jung (Behdrog und Nr.)

Staatsangehdrigkeil des Verstorbene.

Nachweis und Evids zgameinde

Famillennname, Von an. _ ind Wohnanschrit, Identititsnachwels des Anzeiganden Angaben Oberprift:
(Bazeichnung und An ¢hm. -« Krankananstalt)
{Standesbeamtear)
Eingetragen am:
(Datum und Unterschrift) {Standesbeamter)

') Anschiitt der Krankenanstalt oder der Wohnung, in der der Tod eingetreten ist; sonst mdglichst genaue Bezeichnung des Todesortes.

Fudod Kopl-Hammar, Yarag fie simtlichen Standesamisbadart, im Einvernehmen mit dem Fachwerband der Gster. Standesbsaarmien, 1200 Wien, Gerhardusg. 25, Tel 01-331 30 900

a
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15:23 Uhr Seite 1

(Blac&g@ rocess Black Bogen)

Die folgenden Angaben zur Person (Name, Geburtsdatum, Todeszeitpunkt und -ort) sind hier nur dann einzutragen, wenn sie nicht schon auf der
Vorderseite eingetragen wurden. Fur Anzeigen an Standesé&mter mit EDV-maBigem Bedrucken der Vorderseite zweckméBig!

Familienname (unterstreichen), Vorname:

Tag, Monat und Jahr der Geburt:

Tag, Monat, Jahr, Stunde und Minute sowie Ort ¥ des Todes:

TODESURSACHE

. Die Todesursache ist der Personenstandsbehérde vom Leiter der Krankenanstalt, in der der Tod eingetreten ist, sonst vom Arzt, der die Totenbeschau
vorgenommen hat, ausschlieBlich zur Ubermittlung an die Bundesanstalt Statistik Osterreich bekannt zu geben (§27 Abs. 4 PStG).

Bitte mit Maschine oder in gut lesbarer Schrift ausfiillen
bzw. Zutreffendes ankreuzen!

Todesursache oder Kausalkette der Todesursachen
In deutscher oder lateinischer wissenschaftlicher Bezeichnung;
Abklrzungen bitte vermeiden.

! ungeféhre Zeitdauer

zw. Beginn der
Erkrankung und Tod,
falls bekannt

Atemstillstand)

1. : Die unmittelbar zum Tod flhrende Krankheit,
Verletzung oder Komplikation (nicht die Art des
Todeseintritts wie z.B. Herz-Kreislaufversagen oder

leiden) an letzter Stelle

Todesursache)
b) portale Hypertonie

vorausgegangene Ursachen, falls vorhanden:
Krankheitszustande, welche zu der unter a) ange-
fhrten unmittelbaren Ursache geflhrt haben, mit
der zugrundeliegenden Todesursache (dem Grund-

Beispiel fiir eine Kausalkette
a) Osophagusvarizenblutung (= unmittelbare

c) alkohol. Leberzirrhose (= Grundleiden)
(o) B

Falls der Krankheitsverlauf nur durch ein Gesche-
hen bestimmt ist, reicht der Eintrag in Zeile a) aus.

2. Andere wesentliche Krankheitszustiande /die
zum Tode beigetragen haben, ohne mit dei '<rank-
heit selbst oder mit dem verursachenden Zustcnd

im Zusammenhang zu stehen

Beispiele: Diabetes mellitus, Bluthochar.

3. Bei gewaltsamen Tod-

von PKW angefati.=n

mord, Mord etc.) Einzeli €. = Uber Art, Weise
sowie Ursache des gewa tsa. »n Todes

Beispiele: Suizid.durc.

féllen (Unfall, Selbst-

hangen, Fahrradfahrer

4. Wurde eine Obduktion'durchgefuhrt?

[] Kiinisch

[] sanitatsbehérdlich
[] gerichtiich

|:| nein

Ist das Ergebnis in die Bescheinigung eingeflossen? |:| ja

|:| nein

5. Bei Frauen: Lag zum Todeszeitpunkt eine Schwangerschaft vor? |:| ja
Erfolgte eine Entbindung, eine Interruptio oder ein Abort ...
.... innerhalb der letzten sechs Wochen vor dem Tod? |:| ja
.... zwischen sechs Wochen und einem Jahr vor dem Tod? |:| ja

|:| nein

|:| nein
[ ] nein

|:| unbekannt

[] unbekannt
[] unbekannt

Stampiglie der Krankenanstalt bzw. des Beschauarztes, Datum, Unterschrift des Beschauarztes

1) Anschrift der Krankenanstalt oder der Wohnung, in der der Tod eingetreten ist, sonst méglichst genaue Bezeichnung des Todesortes.

—
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Lisa rahandusministri 7. martsi 2005. a maarusele nr 24 "Riiklike statistiliste aruandevormide kinnitamine"
STATISTIKAAMET Taidetakse koos surmaaktiga. Statistiliste andmete esitamine on isikule vabatahtlik

Tagatakse andmekaitse
Taidetud aruandevormi palume saata adressil ARSTLIK SU RMAT()END
Endla 15, 15174 Tallinn

Teave aruandevormi taitmise kohta:

rahvastikustatistika osakond, tel 6259 224 [_J1iepiik  [_]2esialgne [ _]3 Iaplik, asendav
A
ISIKUANDMED (taidetakse suurtdhtedega) asendatavanr...............
1. Perekonnanimi
Eesnimi
2. Siinniaeg/isikukood 4. Elukoht
saj/ aasta kuu paev jrknr vald/alev/linn
sugu maakond
I I I I B rik
3. Sugu |:|1 mees |:|2 naine tn/kiila maja krt
SURMAANDMED
5. Surmaaeg Paev kuu aasta 6. Stinnimass
| ] ] (kuni tihe kuu vanuses surnud) I

7. Surmap0hjused

l.a.Vahetu | Kood AOD-T98
surmapohjus
(tusistus, haigus,
vigastus ‘

|.b.Varasem pdhjus
(vahetut surma-
Rohjust esile kutsunud
aigusseisundid
vigastused, ‘
murgistused)

I.c.Surma algpdhjus
(pdhihaigus,
mirgistus, vigastus,
muu toime)

l.d. Vallspohgus ’ Kood V01-Y98
vigastuste, murgistuste

a muude toimete ‘

orral

. Muud surma _
I soodustanud ’ Kood A00-Y98

olulised seisundid,
mis ei seondu vahetu ‘
surmapohjusega

8.Surmapdhjus maaratud lahangul |:| meditsiinidokumentide alusel |:| laiba Glevaatusel |:|

9. Surma tingis || 1 haigus [ ] 3 enesetapp 5 }J%ah‘}'l’}“sata 10. Vigastatu tegevus juhtumi toimumise ajal

:I 2 dnnetusjuhtum |:| 4 rlinne |:| 6 muu, nimetada

sportlik tegevus |:| tasustamata t66 |:|

11. Valis- uhke- ja vaba aja olmetegevus
FOhJUSteSt paev kuu aasta egevus [] 9 []

Sﬂrrlrt]lé korral|aeg | | | | | | | | | kont t66 tasu eest [ ] teadmata ]
naidata alati
vigastuse voi |:|

murgistuse ) muu
saargr’use asjaolud (nimetada)

12. Surmakoht
vald/alev/linn maakond riik

| | 1 raviasutus, nimetus kood
| | 2kodu l
3 muu, nimetada

SURMATOENDI KOOSTAJA

13. Surma- Koht ja kuupaev Raviasutus kood
pohjuse (pitser) ]
maaras

1 arst Arsti nimi

ja kood

2patoloog | tel nr

3 kohtuarst| Allkiri




Perekonnaseisuasutuse pitser Surmaakti nr

302051213
2

14. Kodakondsus

15. Rahvus *

16. Stnnikoht

vald/alev/linn

maakond

riik

17. Haridus **

Uldhariduskoolis
omandatud haridus
(téheline kood) ***

I6petatud kutse- voi
erialaharidus

(numbriline kood) ***

18. Té6alane seisund (tavategevusala) ja amet **

19. Perekonnaseis **

Amet
1 tédtav 3 vallaline
2 t66tu 1 registreeritud abielus 4 lahutatud
3 ajateenija 6 pensionar 2 vabaabielus 5 lesk
4 Kinnipeetav 7 t66vdimetu
5 (uli)épilane 8 kodune
20. Vélja antud tunnistus seeria nr

21. Markused

*

isik andmed enda kohta vabatahtlikkuse alusel

*%

isik andmed enda kohta vabatahtlikkuse alusel

*** Haridustaseme markimise koodid:

Uldhariduskoolis omandatud haridus:
A. Ei oma pdhiharidust

B. Pohiharidus

C. Uldkeskharidus

Lopetatud kutse- voi erialaharidus:

. Kutseharidus

. Kutseharidus koos p&hihariduse omandamisega
. Kutseharidus koos keskhariduse omandamisega
. Kutsekeskharidus

. Keskeri-/tehnikumiharidus

. Kérgharidus

ONhAhWN-=

Perekonnaseisuametnik

Kuni 16-aastastel lastel ema rahvus. Vastavalt riikliku statistika seaduse § 7 Idikele 4 esitab fiiiisiline

Kuni 6-aastastel lastel ema andmed. Vastavalt riikliku statistika seaduse § 7 I6ikele 4 esitab fiiiisiline




Jaab raviasutusse

ARSTLIK SURMATOEND A [ ]ieplik [ Jesialgne | ]ioplik, asendav
1. Perekonnanimi 2. Sunni-
aeg
i 3. Surma-
Eesnimi asq
5. Valjaandmise 4. Surma-
kuupéev koht
6.Surma- | | a.
pdhjus b,
c.
d.
Il.
7. Arsti nimi 8. Kattesaaja

ja kood nimi ja allkiri




HISPAANIA



INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA

Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacién
IN Estadistica del Moviment Natural de la Poblacié

e Boletin Estadistico de Defuncion
Butlleti Estadistic de Defuncio

Cédigos (No escribir en estos
espacios)
Codis (No escrigueu en

Datos de la inscripcién. A rellenar por el encargado del Registro Civil

Dades de la inscripcid. A emplenar per I'encarregat del Registre Civil aquests espais)
Registro Civil n® del municipio de Provincia | o | e |
Registre Civil num. ———— del municipi d Povincia . e

Inscripcién realizada el dia de de i | ) (S R |
Inscripcid realitzada el dia d S——— d

en el tomo pagina | e e

enel tom ——— pagina — ?

Datos del fallecido. A rellenar por los familiares o personas obligadas por la Ley a declarar la defuncién y, en Cédigos (No escribir en estos
su defecto, por un funcionario del Registro Civil. (Se ruega escribir con maydsculas) (Ver notas a pie de péagina) espacios) .
Dades de Ia persona morta. A emplenar pels familiars o persones obligades per la Llei a declarar la defuncid i, Codis (No escrigueu en

si no s’hi ha, per un funcionari del Registre Civil. (Es prega que escriviu amb majiiscules) (Vegeu notes a peu de pagina) aquests espais)

Nombre / Nom: S — —
Primer apellido / Primer cognom: e

Segundo apellido / Segon cognom:

D.N.IL. /DAL L prijeaiss stehalg]) =
Fecha de nacimiento: dia mes ano | ] RS I T
Data de naixement: dia mes T | R e v

Lugar de nacimiento: Municipio o pais si es en el extranjero
Lloc de naixement: municipi o pafs si és en |'estranger

Provincia / Provincia =k

Sexol/ Sexe!: Varén /Home ]  Mujer / Dona O e

Estado civil! : Soltero/a 0O Casado/a 0 Viudo/a O Separado/a legalmente o divorciado/a O L]

Estat civill:  Solter/a Casat/da Vidu/a Separat/da legalment o divorciat/da

Profesidn, oficio u ocupacion prim:ipal2 : [ttt

Professid, ofici o ocupacié principal 2 —

Nacionalidad / Nacionalitat [l vy ki)

Residencia® : Municipio o pais si es en el extranjero | ] ]
Residéncia®: Municipi o pais si és en I‘estranger

Provincia / Provincia | |

Domicilio: C/ n° escalera planta puerta

Adreca: ¢/ num. escala —— planta porta

Fecha de la defuncién: Dia mes afno | | gl
Data de la defuncié: Dia mes ORRGEE. | ) e g

Causas de la defuncién. A rellenar por el médico que certificé la defuncidn y, en su defecto, por un

funcionario del Registro Civil (Especifique cada uno de los apartados siguientes) (Se ruega escribir con maydsculas) L. iyhangiuitagitn |

Causes de la defuncid. A emplenar pel metge que certifica la defuncié i, si no hi ha, per un funcionari del Causa basica de defuncién
Registre Civil (Especifiqueu cadascun dels apartats segiients) (Es prega que escriviu amb majuscules) Causa basica de defuncid

I. Causa inmediata (enfermedad o condicién que causé finalmente la muerte) / Causa inmediata (malaltia o condicié que causa finalment la mort)___

debida afs causa de

Il. Causa antecedente /| Causa antecedent
a) Intermedia (enfermedad o condici6n, si hay alguna, que haya contribuido a la causa inmediata) / Intermédia (malaltia o condicid, si n'hi ha, que

haja contribult a la causa inmediata)

debida a/a causa de

b) Inicial o fundamental (enfermedad o lesién que inicié los hechos que condujeron a la muerte) / Inicial o fonamental (malaitia o lesié que inicia
els fets que conduiren a la mort) __ .

Ill. Otros processos (embarazo, parto, diabetes, etc., que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados ni desencadenantes de la causa inicial o
fundamental) / Altres processos (embaras, part, diabetis, etc. que contribuiren a la mort, perd no relacionats ni desencadenants de la causa inicial o

fonamental)
Sello del Registro Civil / Segell del Registre Civil Firma del declarante / Firma del declarant Firma del médico / Firma del metge
Colegio de Médicos de la provincia de / Col.legi de Metges de la provincia d Colegiado n°® / Col.legiat nim.

1 Indiquese con una X el recuadro que proceda. / Indiqueu amb una X el quadre que pertoque.
2 Si era iubilado. retirado o pensionista, indiquese la profesidn ejercida anteriormente. / Si ara jubilat, retirat o pensionista, indiqueu-hi la professid exercida anteriorment.



CONSEJO GENERAL
DE
COLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS
DE ESPANA

Clase 3.2
Derechos autorizados: Serie C

3,48 EUROS N°0224653

VA, INCLUIDO

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

Colegio de

D.
en Medicina y Cirugia, colegiado en , con
el niimero y con ejercicio profesional en
CERTIFICO la defuncién de
que ocurrid a las horas del dia de
de en la de
nim. , cuarto , poblacion de
Murid a consecuencia de _
(Causa inmediata de fallecimiento)
{Causa I'undum_cnlall
y son manifiestas en el finado las senales de descomposicion
. El finado tenia la edad de _____ anos
de estado . Era natural de
(Ciudad y Provincia)
hijo de y de , cuya identidad (1)
Observacion especial (2)
En it de
de dos mil
(1) «Se me acredité con documento de identidad + 0 «se me asegura por don _
domiciliado en . cuya identidad me acredita y firma

este parter, 0 «Conozco de ciencia propiax.
(2) Si hubiera indicios de muerte violenta se comunicard urgente y especialmente al Encargado del Registro Civil.

NOTAS.- Ningtin Parte de Defuncién podra ser expedido por el Médico si no va extendido en este impreso, editado por el Consejo General
de los Colegios Oficiales de Médicos, debiendo llevar estampado el sello oficial del Colegio Médico Provincial,
Los derechos autorizados por la Direccién General de Sanidad son independientes de los Timbres que exigen las disposiciones
vigentes.
Corresponde al modelo 8 aprobado por la Orden del Ministerio de Justicia de 24 de diciembre de 1958.




HOLLAND



Bestemd voor de medisch ambtenaar van het Centraal Bureau voor de Statistiek te Voorburg

B D@@d SQ@ Qzaa kvar ki ar i n g % Centraal Bureau voor de Statistiek

Ministerile 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 ap de naleving van de invullingsplicht.

Naam van de overledene niet vermelden
a Gemeente van overlijden d Natuurlijke dood (:ic toelichting ommezijde)
c r i ___| 1a Ziekte die rechtstreeks de dood pESmass Al
i} Ban' ) — ; tot geVOIQ had zieme en U\_terlgder_l
Plaats van overlijden r I &
ziekenhuis N ‘ \ |
[ | psychiatrisch ziekenhuis 5 1b Ziekten die hebben geleid tot de doodsoorzaak onder a.
; L : ! + Bij vermelding van meerdere ziekten de aan het overlijden
L verpleeghuis __| thuis ¢ ten grondslag liggende ziekte onder c opgeven.
[} i i [ ] elders duur tussen begi
Iy NemdingEhule o e b veroorzaakt door/gevolg van zlelte en o:lmrﬁjgdlgn
| overige instellingen | | onbekend - ‘
b Sectie TN ‘diuurlussen begin '
: ¢ veroorzaakt door/gevolg van ziekte en overlijden
L vindt niet plaats ‘ == } ‘
[ | isverricht
| | wordt nog verricht — = | —
[ ] onbekend 2 Bijkomstige, bij overlijden nog bestaande
ziekten en bijzonderheden die tot de dood
Onderzoekingen hebben bijgedragen, doch niet met de

onder 1 genoemde ziekten in causaal duur tussen bagin
verband staan.  ziekte en overlijden

Welke onderzoekingen, al dan niet postmortaal,
zijn/worden verricht?
(Bifv. iﬁm)ogr‘sch of microbiologisch onderzoek)

" _u b — - e Niet-natuurlijke dood, incl. levensbeéindigend handelen
Oorzaak  zelfdoding || ongeval
c (ieslacht | misdrijf || onbekend of anders
|| mannelijk

o Omstandigheden die tot de niet-natuurlijke dood hebben geleid

] vrouwelijk (bijv. bromfietser door auto aangereden, van trap gevalien, overboord
geslagen bij aanvaring, bif stofzuigen door elektrische stroom getroffen,
bij gronadwerk door zand bedolven, vergiftiging) B

Leeftijd | J

| 2Bdagen  geboortedatum =

da ind. ja
of ouder ey gy SRal Ay Aard van het letsel
| ] | | (bijv. schedelbasisfractuur, borstkas ingedrukt)
| | | | | 1 | ) —_— —_— *‘
overlijdensdatum -
dag mind. jnar -
- R TN Plaats van de gebeurtenis
I | | | ! (bijv. thuis, in fabriek of op werkplaats, op straat, aan beord, op het land,
N & - ) aan het strand)
jonger dan  geboortedatum _ geboortetijd L = = ‘
DR dagen | TNk .. WC. ds BT L LMD SN Levensbegindigend handelen

I | | 1 I (hiermee wordt niet bedoeld staken of niet-instellen van levensverlengende
| 1 | ! 1 Al ! handelingen, noch pijnbestrijding met als neveneffect eerder overiljden)

i . . i | euthanasie
g;\que riljdensa:&ém jaar .[J)“\lr'eﬂi}danstlac‘!m. (toedienen van middel met uitdrukkelijk doel patiént te laten

” 3 » ; o Sk L overlijden op verzoek patiént)
| i 1 ey 1 | hulp bij zelfdoding
{ . : ik A e (verstrekken of voorschrijven van middel met uitdrukkelijk doel

duur zwangerschap patiént te laten overljjden op verzoek patiént)

pess | anders

Y, Wat was de onderliggende ziekte? ik isaniagin
b ﬁ ek e (zie toelichting ommezijde) ziekte en overlijden

geboortegewlic engie = e —‘

aram cm

deze ruimte niet beschrijven s.v.p.

T $80020000800




f Doodgeboren

| mannelijk
. Definitie doodgeborene:
vrouwelijk

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).

de na een zwangerschapsduur van tenminste 24 weken ter wereld gekomen vrucht,

welke na de geboorte geen enkel teken van levensverrichting heeft vertoond.

duur zwangerschap geboortegewicht
weken

grarm

Eventuele complicaties tijdens zwangerschap of bevalling

datum partus

Doodsoorzaak

g Opmerkingen
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.

h 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.

naam ‘ naam

@l aventusal
naam

instelling L—
pacialisme specidlisme
straat + ‘
—— nummer
[al .I.
posicode plaats posicade | Mo
Als: behandelend geneeskundige NeadeksTvia
gemeentelijk lijkschouwer

o - dag mnd. Jaar
geneeskundige aangewezen door de Officier van Justitie 7=
datum

waarnemer

Toel ichting (zie ook www.cbhs.nl/doodsoorzaakverklaring)

vraag d

In het geval van een natuurlijke dood, dient u onder 1a de ziekte te vermelden die rechtstreeks de dood tot gevelg had.
Onder 1b en 1e 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.

vraag e

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

Voorbeeld 1 Voorbeeld 2 Voorbeeld 3 Voorbeeld 4
1a [ LONGEMBOLIE 1 1a | LEVERINSUFFICIENTIE 1a [UREMEE | X euthanasie
b | OPERATIE VOOR PANCREATITIS | b [LEVERMETASTASEN b [URINERETENTIE ]

c | HYPERPLASIE PROSTAAT
2 |_P£BET_E5 MELLITUS

I v— |
2 [ MYODEGENERATIO CORDIS ]

[MAAGCARCINOOM
2 | ZIEKTE VAN PA@K_ENErON

deze rulmte niet beschrijven s.v.p.

LONGGARCINOOM

_—



Verklaring van overlijden
(art. 7, lid 1, Wet op de lijkbezorging)

De ondergetekende ’
arts te ;

verklaart te zijn behandeld arts

van
(naam en voornamen voluit),

geboren op te ;

gewoond hebbende te ;
overleden op ;

wonende te i
uit wie op te
een ?) dood is geboren;

verklaart het lijk persoonlijk te hebben geschouwd;

verklaart er van overtuigd te zijn, dat de dood ten gevolge van een natuurlijke oorzaak is ingetreden;

datum: ondertekening:

Krachtens artikel 6, tweede lid, Wet op de lijkbezorging is het de behandelend arts niet toegestaan als lijkschouwer op te treden, indien tussen hem en de overledene
of de moeder van de doodgeborene bloed- of aanverwantschap tot in de derde graad of huwelijk of geregistreerd partnerschap bestond of bestaat.

1) Doorhalen hetgeen niet van toepassing is.
2) Invullen zaon of dochter

© 2003 Sdu Uitgevers - nadruk verboden (03DD01) bestelnr. 403020



GG & GD 2007

GENEESKUNDIGE VERKLARING 2 Yo P
Medical certificate/ Déclaration médicale/ Arztliche Erklirung/ Declaracion médi J J J

Gemeente Datum
Municipality / commune de / Gemeinde / municipio de date / Datum / fecha

De ondergetekende
I, undersigned, / Le soussigné, / Der Unterzeichnete, / El suscrito,

Lijkschouwer van de gemeente
medical examiner of the municipality of / médecin des morts de la commune de /
Leichenbeschauer der Gemeinde / médico que hace la autopsia del municipio de

verklaart, dat het lichaam van
certifies that the body of / déclare, que le corps de / erklirt hiermit, dass der Leichnam von / declara, que el cuerpo muerto de

naam €n voornamen
surname and christian names / noms et prénoms /
Name und Vornamen / apellido y nombres

geboorteplaats
date of birth / lieu de naissance / geboren in /
lugar de nacimiento

datum van overlijden
date of death / date de décés / verstorben am /
fecha de fallecimiento

plaats van overlijden
place of death / lieu de déces / verstorben in /
lugar de fallecimiento

overeenkomstig de voorschriften vna de Internationale Overeenkomst betreffende het vervoer van lijken in de kist
is gelegd en dat de kist is voorzien van onderstaand lakzegel;
verklaart, dat uit hygiénisch of medisch oogpunt geen bezwaar bestaat tegen het vervoer van bedoeld lichaam

has been laid in the coffin in accordance with the provisions of the International Convention relative to the transhipment of dead bodies,
and that the coffin has been sealed with was like the seal shown below;
certify that there are no hygienic or medical objections to the transhipment of the said body

a été mis en biére conformément aux prescriptions de la Convention Internationale relative au transport des corps et que la biére a été

munie du cachet de cire ci-dessous;
déclare. qu’il nexiste pas d’objections du point de vue médical ou hygiénique contre le transport de ce corps

unter Beachtung der Vorschriften des Internationalen Vertrags betr. des Transports von Leichen in den Sarg gelegt un dass dieser mit dem

nachstehenden Lacksiegel verschen wurde; i
dass vom hygienischen oder medizinischen Standpunkt aus gesehen keine Bedenken vorliegen gegen die Uberfiihrung des fraglichen

Leichnams

ha sido metido en la cja y que la caja ha sido del timbre de sellar abajo indicdo, conforme las prescripciones del Convenio Internacional

referente al transporte de cadavres;
declara, que desde el punto de vista higienico o médico no hay ningin inconveniente el transporte de dicho cuerpo muerto

van (plaats van vertrek)
from (place of origin) / de (licu de départ) / von (Abgangsort) /
de (lugar de salida)

naar (plaats van bestemming)
to (destination) / & (lieu de destination) / nach (Bestimmungsort) /
a (lugar de destino)

Afdruk van het lakzegel ondertekening
wax-seal / empreinte du cachet de cire / signature / Unterschrift / firma

Abdruck des Lacksiegels / timbre de sellar
gemeentelijke geneeskundige

en gezondheidsdienst amsterdam



ISLAND



Danarvottord

Samkvaemt Iogum um danarvottord, krufningar o.fi.,
nr. 61 12. juni 1998

Laknir skal rita ddnarvottord fyrir hvern mann er deyr hér § landi
Ritlst med prentatifum ada véiritist

: Fullt nafn hins Iatna (Er bam deyr ddur an bvf ar gefkd nafn skal ma: stilka eda drengur og nafn m6dur}

Kennitala Atvinna (Asalavinna 4 stadsavi}

Hjuskaparstétt [ 7 ogitvskvasntur * [ | Exkjasekkil [ ] skilintn) ad bordi og szeng | Stadtestsamvist [ | Ovigd sambud

Gift/kvaantur D Samvistum slitid D Skilinn) ad ibgum

Logheimili vié andlat

. Dédnarstadur {Tilgremmist nakvesmiega, t.d. hesmili hins latna, heibrigdisstofnun (hvada), vinnusiadur eda annar stadur. Um hundid Ik skal geta stadanns)

+ Danardeegur {Ef barn dé innan sélarhrings Iré taedingu skal rita hvarsu margum stundum eftir taedingu 1413 bar ad)

. Dénardesgur Skunnugt (Um lundié lik skal rita pann dag sem bad fannst)

Heimild Iaknis til titgafu danarvottords

Danarvottord ritar sa laeknir sem skodar I(kid eda s4 sem baer dbyrgd 4 ad pad sé ger, sbr, 2. gr. laga nr. £1/1998. Hafi lasknir tilkynnt
lgregiu andlat, vegna tilvika er um getur i 3. gr. laganna, ma ekki rita danarvottord fyrr en ldgreglan hefur dkvedid ad ekki sé astmda
til réttarlesknisfraedilegrar l(kskodunar eda réttarkrufningar. Ef réttarlaeknisfraedileg likskodun er gerd skal danarvottors ritad af laakninum
sem tok patt | skoSuninni. Laknir sam framkvaamir réttarkrufningu ritar danarvottord, — Fyrir andvana feett bam skal ekki rita déanarvottord
an um fedinguna skal tilkynnt til Hagstofu islands.

Skrad eftir hestu vitund

Undirritun lagknis Dagsetning Laeknisnimer

Medferd danarvottords eftir tgafu l=knis

Danarvottord skal athent vénslamanni hins latna. Venslamadur athendir ddnarvottordid syslumanni / pvi umdesmi par sem hinn
1atni &ttl 16gheimill 4 dénardaegyl eda asetla ma ad ddnarbui hans verdi skipt samkvasmt dkvaedum laga um skipti & danarbaum o fl.
Eigi petta ekki vid, t.d. vegna busetu hins latna erlendis, skal afhenda danasvottordid syslumanni I pvi umdaemi par sem Gtidr hins l4tna
verdur gerd, - Verdi Ik flutt dr landi ber sa sem pad fiytur dbyrgd 4 ad danarvottord sé afhent sysiumanni i pvi umdaemi par sem
madurinn iést. Syslumadur afhendir flutningsadila stadfest afrit danarvottords og skai pad fylgja likinu til vidtakanda erendis. Ekki m3
flytja lik ur landi nema bessu skilyrdi sé fyigt.

Dagsetning syslumanns fyrir moéttdku dénarvottords

Heimild sysiumanns til atfarar

Syslumadur afhendir venslamanni stadfestingu pess ad andlat hafi verid tilkynnt og ma ekkl gera (itfér nema sd sem hana
annast hafi fengld siika stadtestingu.

Syslumadur sendir ddnarvottord svo fljott sem kostur er til Hagstofu islands

Undirritun sysiumanns og embeettisstimpill Dagsetning

Danarvottord ma ekki opna fyrr en pad er gert i Hagstofunni til skyrslugerdar um danarorsakir hér 4 landi




Skraist af Hagstofu Islands

5 . Timinn frd upphail sjukddme ada
Skraist af izekni dslands {u.b.b.} og bar tl dauda bar

Déanarmein ad (4r, mdn.. dagar, Kist.)

I A siikdémur eda dstand sem tetst bein orsdk dauda

A’a\i_onsbk eda undirrdt (A)

.G | orsok eBa undirrét (B)

* i

D | orsdk eda undimet (C}

Il Annad Astand, dskylt, en samverkandi ad dauda {nefna ma fleira en eitt)

[1H]

Laknisadgerd sidasta arid fynr andlat

—_—

| i Nel [[] J& — Astmoa adgersar

Tegund abgerdar Hvenser gerd

Déanaratvik
[ ] Edlilegur dauddagi [ | Sidtsvig [ | Manndrap  Fundiodk [ | Ekkivitad [ | Annad

D Slys Slysstadur, stalsetning ihis, gata, sveitartélag 0.5 )
Venvangur slyss {t.d. heimill, vinnustadur, slofnun, byggingarsvaedi, umter@argata, vidavangur}

Vit hvada athofn it.d. vinna og pd hver, umierd og gatid fararimkis, ibrottir og pd hverar)

Nanara um edli og tildrg slyss itd. bilstiér, tarbegl {hvar [ biinumj, undir shrium vimuglata (hvada), fali 4 jainsiét eda tr hzed)

Heimildir leeknis vid Gtgafu danarvottords

S4 hinn fétna | banalegunni T INei [ ]Ja Hvenzer sidast
S4 likié [JNei [ ]J& Hvencer

Vottord skrifad eftic skyrsiu annarra || Nei | 1 Ja  Hverra

Andldt tillynnt [dgreglu [ Inei [ ]Ja Hvada embemtti Hveneer

Réttarlzeknistreedileg likskodun | Nei [ _]Ja  Hvargers Hvenasr
Krufring D Nei D Ja |:| Laknisfradiieg D Réttarkrufning Hvenaar

Eru frekari rannsdknarnidurstédur vaentaniegar?

[]Nei [ ]Ja — Hverjar

Nidurstada krufningar eda rannsoknar
Breyttist danarorsok vio krutningu eda rannsékn? [ | Nei [_| J4 — Hvemig

Undirritun hlutadeigandi laeknis Dagsetning Leeknisnumer




Draft Death Certificate
Translation

In accordance with the Death Certificate and Autopsy Act,
No. 61 12 June 1998

A physician shall complete a death certificate for every person who dies in Iceland
Please print or typewrite

Full name of the deceased In case of death of an unnamad child entar: git ar boy and tha mather's full name)

Identification number Occupation (Man occupation during werking life]
Marital status [“'| Unmarried m Widawiwidower | Judicially separated ’_] Registered partnership | | Cohabiting

|| Married | ] Separated J Divorged

Domicile at time of death

Place of death {Specity accuralely, e.g the homa of the deceased, heatth institution (which?). place of work or some other place. In case of discovered body, specily 1he site concemed)

Date of death {in case a nawbarn child dies within 24 hours of birth, specify how many hours afler birth)

Date of death unknown (in case ot discoverad body, anter the day of discovery)

Physician’s authorization to issue a death certificate

A death certificate is to be completed by the physician examining the body of the deceased or the physician responsible for such
an examination, cf. Art. 2 of Act No. 61/1998. In case a physician has reperted a death to the police in relation to circumstances
specified in Art. 3 of the said Act, a death certificate must not be complated until the police have established that there are no grounds
for a medico-legal examination or medica-legal autopsy. If a forensic examination is conducted, the death certificate shall be
completed by the physician who participated in the examination. A physician who performs a medico-legal autopsy completes the
death certificate concerned. — In case of stillbirths a death ceriificate shall not be completed although the birth must be reported to

Statistics |celand.
Recorded to the best of my knowledge

Signature of Physician Date Physician's Code

Procedure regarding a death certificate following issue by a physician

A death cenrtificate shall be given to a relative of the deceased. The relative delivers the death certificate to the District Commissioner
in the District whare the deceased was domiciled at his or her date of death or where his or her estate will presumably be administered
according to law. In case this does not apply, for instance because the deceased person was a foreign resident, the death certificate
shail be deliverad to the District Commissioner of the Qistrict where the funeral of the deceased will take place. - If the body of a
deceased person is to be transported abroad, the person transporting it is responsible for delivering the death certificate to the District
Commissioner of the District where the person died. The District Commissioner gives that person a certified copy of the death
certificate, which must be brought with the body to its recipient abroad. A body must not be transported from lceland unless this
condition has been met.

Date of District Commissioner's reception of death certificate

District Commissioner’s authorization for a funeral

The District Commissioner must give to a relative a confirmation that the death concerned has been notified and a funeral
cannot take place unless the person responsible has received such a notification.

The District Commissioner must forward a death certificate to Statistics lceland as soon as possible

Signature and stamp of the District Commissioner Date




To be completed by Statistics Iceland

"I ] oo -‘_ T Pancipal ceuse of death]  Ealernal causes Contirmaton
5

Time frem onset ot

To be CompletEd by a thSiCian Aisansn or
Cause of death genditionjapp until

death ocourred {yis,

| A " disease or condition directly leading to death months, days. hrs)

é%due to {or as a consaguence of § A

c due o (or as a consequence of J B

D “dué-io lor asa conéequence ofy G

i i e o ot ¥ 3 X
Il Other, but not related, condition contributing to death (more than one condition can G2 listed)

Operation in the year preceding death
| No | | Yes —> Reason for operation _ .

Type of operation Date of operation _

Circumstances of death
" Normaldeath | | Suicide | |Manslaughter | Body discovered . | Notknown - |Other .._. .. . ...

___Accident Place of accident, location (heuse. streat. municipality efe.|

Site of accident (e.g. hame, workpiace. institution, construction site. tralfic sireet, open area)

During what type of activity ra.g whiie working, driving, in what type of vahicte, sports, what kind of sports)?

Closer detail on the nature of and circumnstances leading to the accident (e.g. driver. passenger (location in car). under 1he intlugnce of imoxicants (whal kind?], tall an
evan ground or from a heaght}

Physician’s sources for issuing a death certificate

Saw the deceased on his or her |__’ No [j Yes When the last time?
deathbed
Saw the body of the deceased | | No | | Yes When? e

Certificate based on someone | |No | |Yes Whose report? . . P

else's report ~ _

Death reported to the police [] No [] Yes Which office? s : When?

Medico-legal examination | INe [ |Yes Performed where? . . | . When? s v
Autopsy | ] No [j, Yes r— Clinical _] Medico-legal When?

Are further results from laboratory examinations expected? |No [ ]Yes — Which ones?

Result of autopsy or examination
Did the autopsy or examination change the cause of death? | No | |yes — How?  _ . . . . .. . _

Signature of physician concerned Date Physician's Code




ITAALIA
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Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerija

IOK

. _ 0642047
istaigos pavadinimas Forma Nr. 106-2-1/a
MEDICININIO PERINATALINES MIRTIES LIUDIJIMONT. ............... PATVIRTINTA

(galutinio, laikino, Vietoje ...............ocoeeiiiniinnn Nrooooee ) Sveikatos apsaugos ministro
SAKNELE 2000 12 11 jsakymu Nr. 719 |
Liudijimo i§ra§ymo data  .................. Negyvagimis — Mir¢ pirmaja gyvenimo savaitg - 2
(metai, ménuo, diena)
1. Motinos vardas, pavarde
2. Mirusiojo vardas, pavardé
3. Gimimo data 4. Mirties data
5. Mire (pabraukti): stacionare, ... namuose, kitur
(iradyti)
6. Motinos nuolatiné gyvenamoji vieta: ...
(adresas)
7. Medicininj perinatalinés mirties liudijima uZpild¢ gydytojas ~ ...............
(vardas, pavard¢) (paraas)
8. Medicininj perinatalinés mirties liudijima gavawu ...
(vardas, pavarde) (paraias)
......... iy
""""" Kirpimo linja
Lictuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerija |OK
0642047

istaigos pavadinimas

Forma Nr. 106-2-1/a

MEDICININIS PERINATALINES MIRTIES LIUDIJIMAS Nr. ...........

PATVIRTINTA

(galutinio, laikino, vietoje ..............coo N L) Sveikatos apsaugos ministro
2000 12 11 jsakymu Nr. 719
Liudijimo i§ra§ymo data Negyvagimis — Miré pirmaja gyvenimo savait¢ - 2
(metai, ménuo, diena)
1. Mirusiojo vardas, pavardé ............................el Kodo vieta
2. Lytis (pabraukti): vyri$ka -1, moteriska - 2 2. :I
3.Gimimo data: ................... metai ........ooeoiininiinns ménuo .diena. .val.
4. Gimimo vieta (pabraukti): stacionare-1.................. 4. I:
namuose - 2, kitur - 3 (irasyti)
5. Naujagimio mirties data: ............ metai .................. ménuo .diena. .val,
(negyvagimiui nepildoma)
6. Mirties (vaisiaus Ziities) vieta (pabraukti): stacionare - 6. |____—_|
namuose - 2, Kitur - 3 (iradyti)
7. Motinos vardas, pavardé ..............c.cooiiiiiiinn e,
(iradyti)
gimimo data
7. Asmens kodas AK | 4 | [ [ | l | | | ] [ ]
metal meénuo diena
7.2. Seimin¢ padétis (pabraukti): 7.2. I___—_—I
iStekéjusi -1, santuoka nejregistruota - 2, neitekéjusi - 3, iSsituokusi - 4, nasl¢ - 5
7.3. Motinos i¥silavinimas (pabraukti): 73. [:
pradinis - 1, pagrindinis - 2, vidurinis - 3, aukStesnysis - 4, auk3tasis - 5
8. Motinos nuolatiné gyvenamoji vieta: gatvé, namo, buto Nr. .........................
miestas...............ooieiiininn savivaldybé .................... seniiinija ....
kaimas ... valstybé (uZsienietéms) .........................
8.1. miestas - 1, kaimas - 2 8.1. [:]
9. Kelintas gimdymas .......................ccconinine 10. NéStumo trukmé ................. sav.
(irasyti) (iralyti)
11. Naujagimis (negyvagimis) gimé¢ (pabraukti):
11.1. vienas - 1, pirmas i3 dvyniy - 2, antras i§ dvyniy - 3, esant daugiavaisiam néstumui - 4 11.1. |__—j
11.2.SVOriS envveieniiiiiiiee e g 11.3. ugis .cm
11.4. i¥ne¥iotas - 1, neidnediotas - 2, perneSiotas - 3 11.4. I:]




9. Perinatalinés mirties prieZastys Kodo vieta

o —
h).

o —
c).

o —
d).

0 [
e).

se [ ]

kirpimo linija
12. Perinatalinés mirties prieZastys (nurodyti viena ligg):
a) pagrindiné liga ar bukle, lémusi naujagimio mirtj ......

b) kita naujagimio liga ar bokle, salygojusi mirtj 12b

¢) pagrindiné motinos liga ar biikl¢ (placentos bukl¢), 1émusi naujagimio mirtj 12
c

kitos bikle
¢) kitos bukles 126

]
[ 1
[ ]
d) kitos motinos ligos ar biikl¢s (placentos biikle), salygojusi naujagimio mirtj 12d l:l
[ ]
13. Perinatalinés mirties prieZastis (pabraukti): liga - 1, nelaimingas atsitikimas - 2, 13. I:I
ZmogZudysté - 3, nenustatyta - 4
14. Perinatalinés mirties liudijima uZpildé: I:I
gydes gydytojas, apZitiréjes mirusjji ir konstataves mirti - 1,
kitas gydytojas, apZitiréjgs mirusiji ir konstataves mirtj - 2,
gydes gydytojas, remdamasis medicinine dokumentacija ir mirusijj apZifir¢jusio kito gydytojo ivada -
3,
patologas, atlik¢s autopsija - 4,
teismo medicinos ekspertas:
atlikes autopsija -5, remdamasis i§orine mirusiojo apZilira - 6, kitomis aplinkybémis (jas paaiskinant) - 7

15. Gydytojas, konstataves mirtj

................. Gagasy 77T i
16. Gydytojas, uZpildes medicininj perinatalinés mirties liudijima

................. Gaoasy T T

17. Civilinés metrikacijos jstaigoje medicininj perinatalinés mirties liudijima patikrings gydytojas,
atsakingas uZ kokybi¥kg uZpildyms ir teisinga mirties prieZasties nurodymg mirties akte

(data) -(pareigos) (vardas, pavarde)} (paraas)



Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerija .
IOK
[staigos pavadinimas
0642041
MEDICININIO MIRTIES LIUDIJIMO
(galutinio, 1a1Kino, VIEt0J€ .......ewemrieeriiceciiniirie e aenieninenieas Nr.
SAKNELE Forma Nr. 106/a
Liudijimo iSraSymo data metai ménuo diena
1.Mirusiojo vardas, pavardé I o _
2.Gimimo data 3.Mirties data .
. . . .. metai, ménuo, diena ‘melal, menuo, diena
4.Nuolatiné gyvenamoji (registracijos) vieta
5.Mirties liudijima i$davé gydytojas
ata
6.Medicininj mirties liudijima gavau
ata
KIRPIMO LINIJA
Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerija
JOK
staigos pavadinimas -
wlaigos p 0642041
MEDICININIS MIRTIES LIUDUIMAS
(galutinio, laikino, vietoje . Nr. ) F Nr. 106/
Liudijimo i§ra§ymo data metai ménuo __ diena

1.Mirusiojo vardas, pavardeé

2 Lytisvyr.-3, mot.-4 C M4 mmi o men dies

3.Gimimo data
4 Mirties data

metai, ménuo, diena

metai, ménuo. diena

5.Naujagimis, mirgs nuo 7 iki 28 pary.
S.lidnesiotas - 1, neiSnesiotas - 2

5.2masé

£

6.Mirusysis buvo jradytas:

6.ladresas

6.2mieste - 1 kaime - 2

7.Mirties vieta:

7.1 ligoniné - 1, namai -2, kita -3

7.2 adresas
8.Gydytojo nuomone, mirgs dél: ligos - 1, nelaimingo atsitikimo - 2, savizudybés - 3,

nuZudytas - 4, nenustatytos pricZasties - 5.
9.Jeigu mirties prieZastis nelaimingas atsitikimas, nurodyti:
9.1susij¢s su gamyba - 1, nesusijgs - 2, nenustatyta - 3

9.2transporto trauma - 1, paskendo - 2, sudegé - 3, apsinuodijo alkoholiu arba

surogatais - 4

10.Jvykio laikas, vieta ir aplinkybés:




7.Mirties prieZastys:
a) i
b)

c)

d)

8.Kitos svarbios ligos

S —

KIRPIMO LINLJA

11.Mirties prieZastys: )
(a)Tiesioginé mirties pricZastis
(b)Tarpiné mirties prieZastis _ ___

(c)Tarpiné mirties prieZastis

(d)Pagrindiné liga (trauma), sukélusi_

i:.l(.ims svarbios patologings biklés,

salygojusios mirt], bet nesusijusios

su pagrndine mirties priekastimi

gydytojas apZiiiréjes mirusjjj ir konstataves mirtj- 2; gydes gydytojas, remdamasis medicinine
dokumentacija ir mirusijj apZiuréjusiojo kito gydytojo i3vada-3; patalogoanatomas, atlikes

autopsija- 5, remdamasis iSorine mirusiojo apZiyra - 6;
kitokiomis aplinkybémis (jas paaiskinant) - 7

14.Gydytojas, apZifiréjes mirusijj, bet neisdaves mirties lindijimo

pareigos

15.Gydytojas, iddaves mirties liudijimg

v.,pavardé

pareigos parasas -

v.,pavardé

15.1Mirties atvejis teritorinéje gydymo jstaigoje apsvarstytas, neapsvarstytas (pabraukti)

16. Civilinés metrikacijos skyriuje mirties liudijima
patikrings gydytojas, atsakingas uZ kokybiSka
medicininio mirties liudijimo uZpildymas ir teisinga
mirties prieZasties jraSyma mirties akte

data pareigos parasas

v.,pavardé

11.

12.
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PASAKNIS APLIECIBAI PAR NAVES {ESTASANOS Nr.

(veidlapa Nr, 108/ - 97 )
(galiga, pagaidu, Nr. vietd)

1. Mirusa uzvards, vards

2, Dzim&anas datums 3. Mirganas datums

Aplleciby par ndves iestasancs izsniedzie Arsts (feldSaris)
{upvarai s

..t Suneméja puraksts
Grlaz2zuma IFin 1] a /
( featades nozaukums) MEDICINISKA HOKUMENTAC IJA (
Veidlapa Nr. 106/4 - 97 ;
Apastiprinata ar | Labklajibas ministrijas |
| 1997, gacia 124ebruara '
| CTTI - T | hoioma el |
APLIECTBA PAR NAVES |ESTASANOS Nr.
(galiga, pagaidu, Nr. _ vigtd]
(zsniegsanas dalums 18 e g
1. Mirwdad uzvaras, vards /

2. Personas kods

3. Dzimums: virietis -1, sieviele - 2

ais dienal { [ ( [ |

4., Dzirn@anas detums {gads ma B
_pads ménesis diena
5. Mirganas datums  (gads,fenesis diena) rrrr] i b
6. Mirusé pastdviga dzivesgieia EED:]
valsis
rajons / piiséta vai pagasts
adrese

7. MirSanas viet

viaists

pilséta vai pagasts

rajon

ave esla|8s siacionars-1 dzives vield-2,cith vietd=3,nav zindms-4

patnavibas-5,naves veids nav notelkts-6

L Nayes célon hoteica; arsts ks tikal konstalda navi-1,arsts, kuré miruso arslgia-2,
palcloganatoms-3, livsu medicinas eksperts-4 feidéeris-§

V& NO: slieninas-1,nalzimes gadiiuma &rpus darba-2.nelaimes gadiuma darbasd,slepkavibas-4,

(1 0]



Naves c&lonis /

! aj /

b) 7

c)

LL] G rtle zuma Tl 1ja
10. ks, arsts (feldseris) /

Mavheds, vatda)

apliecinu, ka,
pamatojotias uz [ica apskati-1, lerakstiem medicintaki dokumanticija-2, lepriekzgju izmgkiedanu-3 sekciju-4

esmu notsicis patologisko procesu (stavoklu) secibu, kas nghvedusi pie naves,
un ir konstatéts:

fa)

Tiesais naves lemesis. (Naves céloni - pamatslimibu val teaumu, kae izraiflisi tindo ndvas iamasiu,
nordda | ¢ ind&)

| b)

Ar nives céloni patogandliski saistita slimiba (kemplikacia) / EED:]

E [ ¢) Naves ¢c&lonis (pamatsimiba vai trauma, kuras beigy/ztadia ir lledais naves lemesls | a rindd)

N

Il Citas svarigas slimnibas vai stavo
veigingdjudas naves iestéanos,
sareidijumiam

! {leskaiiot alkahaola intoksikaciiy), Kas
4 hav saistitas as ndves pamatedloni wai ta

/ Lt i

mirusa pédéfas slimibas perioda: (ja, né)

11. Kirurgiskas operacij
Operacijas datun

gads, ménegis, diena

Operécifas ngdaukums

12. Traumas ggalndésanas] datums

gads ménash, dwna

n apstakli, kados notika trauma (saind@3anas) vai nelaimes gadijums:

Arsta viai feldiera paraksts
un personigris Zimogs

Papildindjumian:



PABAKNIS ARSTA APLISCIBA! AR PERINATALAS NAVES IESTASANOS N,

(veldlapa Nr. 10824, - 07 )

(g=figd, pagaldu,r, e RS
lzsiiegianas dafums © S 9___ga.

Dzimia nedzivs, mirs pirmaja dzives BeslEls (pasvikd)
1. Métes uzyards, vards

2. Mirus& béma uzvards, vards, personas kods

3. Dzemdibu datyms 4 Mirdanas datums
5. Nave lestijas: ataclonsrd, majas, citd vied (pasvitrot)

6. Arats
uzvédrds
7. Registréts azimtsaraksiu birojd ar akdty Nr, datums
Sanemajs parakate /
--------------- Griegzuima I Tn i a///

i . - B =
, (iestades nosaukums) MEDICHNISKA DOKUMENTACIJA
; Veidiapa Nif 106-2/u - 97
| Apstipringd ar LR |Latklaibas ministrijas

. 137, gatia 2 februbte

LI TTI-CT T T 17 | sikoumfnres

ARSTA APLIECTBA PAR PERINATALAS NAYV [ESTASANOS Nr.
(galigd, pagaids, Nr. f_ vietd)

lzsniegéanas datums 18 g " S

SE@%&@@@EDZEE&@@EEE@éé@@f;}}ééé@i:::ZI:ZZZiZZ*

1. Personas kods

Mirusé uzvards, vards

Dzimums; virietis - 1. sieviele - Si/é;kairirs -3 (pamditrot)

]
Ll L L 1

2
3. DzimBanhas datums J ﬂ i T 7 £ L—P?
4 |

gam MENSES dieng Stanca + mindles
. Mirganas datums ] ] L LT 171
5.a MirSanas {nedzivi dzimangs) vieta D:D:
valrts jons pliséta var pagasts (pasvirol)

5.0 N&= (nedzii dzimaafn) iestiiie, staciumara-1, majas-2, chia vield-3 {pasvitrot)
f ] ‘

6. Mates uzvards, vitds

L]

7. Matgs dzimsangh gags ' 5 8 Tautiba

9. Gimenes staYoklis; precéjusies-1, neprecéjusics-2

10. Mates pdglavigs drives vista:

valsts rajons L pilséta vai pagasts (pasvitrot)

!
N .

iel e N, ___ @zivokja Nr,
i1, Wras pée skata dzemaibas
“of Gritniacipas laiks (necid|as)

- Dzemdibas piendma: arsts-1, veernate-2, faldieris-3, oita persona-4 {pasvitrol)

Lacl |
IR
|



Perinatdlas naves célonis:

N

z

= Grlazuma T nt &

14. Bérns (aughisjpiedzima: vienaugla dzemdibas-1,pirmais no dvinier@=2,0lra no dviniem-3,

daudzaugly dzemdibas-4 (pasvitrot)
15. Bérna (augja) svarspiedzimstot [ | [ | ] grami
16. Bérs (auglis) piedzima; iznésats-1, neizngsats-2, parnés
17. Bérns (auglis) piedzima: maceréis-1, asfiksijd-2 (pasvitr
18. Béma (augla) nave iestdjas: lidz dzemdibu darbibas
pic dzemdbam-3, nav zlndms-4 (pasvitrot)

18, Béma (augla) nave iestdjas no: slimibas-1, nela
naves veits nav noteikts-4 {pasvitrot)

18. B&rna (augla) garums cm.

urmam-1, dzemdbu laiké-2,

] 0

2s gadijuma-2, slepkavibas-3,

I

f.o.a Berna (augia) naves cflonis (pamatsifnioa vai iraume, @ncrada viena)

I T I

20.b Citas bérna (augla) slimibas up/S1avaki S | )

20.c Mates slimiba vai sldvoklis (flacentas stavoklis), kas izraisiia val vaicingja bérna (augla) naves

caioni I I I

20.d Males citas slimilas yéi stavok)i (placentas st@vakiis), kas velcingja bérma (augla) navi

—— CT

ivi dzim&anas) cdloni nofeica: Arsts, kurs tikai konstatdia navi-1,

pienéma dzemdibas-2, arsts, kurd barnu arstgja-3, patologanatoms-4,

dicinas eksperis-5 (pasvitrol) l:]
ojoties uz lika apskatl -1, ierakstiem mediciniska dokumentécifa-2,

iek3Eju izmekiEsany-3, sekeiju-4 (pasvilrot) 'C:]

/ lestages
Zimogs

Papildinajumiem: B
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Fastsatt av Sosialdepartementet 1983

Vedlegg A
Appendix A

Legeerklaering om dgdsfall/melding om unaturlig dgdsfall

Jfr. lov om leger av 13/6 1980 §§ 40 og 41.

Blanketten fylles ut i samsvar med rettledningen pa baksiden og leveres rekvirepten (den som har plikt til a melge dodsfallet) i forseglet
konvolutt som i byene adresseres til skifteretten og pa landet til lensmannen pa dedsstedet. Kopi av legeerkleeringen sendes den lokale

politimyndighet, hvis dodsfallet kan vaere unaturlig. (Se rettledning pa baksiden.)

—_ -—- Annet —— transport -— eller annen
1i i Hlemme 2 sted 3: il sykehus 4 institusjon

Avdodes slektsnavn, for og mellomnavn Kjonn Fedt dag. mnd.. ar | Personnr. Fyiles ut av
1M Statistisk
Sentralbyra
2K y
Bosted. kommune | gate og husnr. | postadresse
Doedssted. kommune Dod utenfor institusjon Under Dod i sykehus

For dede i sykehus eller annen institusjon: Institusjonens navn Dod dag. mnd., ar

Hvis sykehus: Avdeling. For annen institusjon. Type institusjon

Yrke (eget. eventuelt forsorgerens)

For barn doce nnen | Timer | Minutter
24 nimer etter fogselen.

Ekteskapelig status
T e —— 3Erke, r
nvor lenge varte lnet

1 — 4 -5
Ugift it -mann : Skilt Separert

Navn oq adresse pa den lege som har behandlet avdode under siste sykdom

Opplysning om dgdsarsaken
Alle rubrikker ma fylles ut. (Se rettledning pa baksiden.)

Omtrenthg tid
mellom syk-
dommens
begynnelse
og doden

I. Sykdom eller tilstand som direkte (umiddel-
bart) har fort til doden.
(Her skal ikke fores dodsmaten f.eks. hjerte-
svikl. hjertelammelse. asteni. men den ‘syk-
dom. skade eller komplikasjon som umiddel-
bart fremkalte doden.) . .-. . .. .. .. ... a)

som skyldtes (var en folge av)

Oppgi den eller de sykelige tilstander. ska- b)
der eller misdannelser som har fert til (la
bak) den dodsarsak som er nevnt ovenfor.
Den tilstand som innledet sykdomsforiopet,

som skyldtes (var en folge av)

fOreS SISt . oo i v i o v o Ter & S e e c)

Il. Andre vesentlige tilstander som kan ha bidratt
tii dodens inntreden, men som ikke star i

direkte arsaksforhold til den sykdom eller
tilstand som har fremkait doden.

Dersom doden
skyldtes skade
{ulykke) eller

Dato skaden (ulykken) skjedde Sted

I'vea
O hjemmet

Yrkesulykke?
Annet
[ stec O ua

O nei

folaer av
aenne:

Hvordan skjedde ulykken?

Spesielle omstendigheter ved dodsfallet’foretatte undersokelser typer pa (sett kryss) 5
sbruk Mecisinsk Ukjent Plutselig I O Docsfall i O Ukjent Yrkes-

M
Oorap O seivmora [ av narkotka [ fei arsax ] uventet fenasel-arrest ik O sykdom
Ble det foretatt operasjon? Dato operert [ Viktigste funn :

OJa O Nei |

Opplysningene under | bygger pa 1 Vil den oppgitte dodsarsak senere bli revurder?
Unders.
O obduksjon Ot

or doden D_ ?3?1'»?3 _ g Ja ) Nei [ Vet ikke
Undertegnede lege som har synet liket og som har

0 behandiet den dede under siste sykdom (sett event. kryss).

O ne

tensmannen [J ja

Melding om unaturlig dodstall er sendt/gitt muntlig til politiet:

erkleerer herved at dodsarsaken er den ovenfor nevnte.

Datc Lege Dato Lege
Adresse: Adresse:

Undertegnede lege erkiarer herved at del ikke er grunn til a
anta at doden er voldt ved en straffbar handling. (Erklaringen
gis bare nar kremasjon enskes eller liket feres ut av riket.)

I. Forevist skifteretten-lensmannen og sendes

den offen!ige lege‘politiet pa dodsstedet

Dato For skifteretten lensmannen

Adresse

Il. Forevist politiet og sendes den offentlige
lege pa dodsstedet

Dato For polihmesteren

Adresse-

. Off. lege.heiserad
(stempel)
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Blankett 2.

Fastsatt av Sosialdepartementet 1983.

Dodsmelding fra lensmann til den offentlige lege.
(Se veiledningen pa baksiden.)

Biankett 2 fylles ut i alle nlfelle hvor legeerkizering om dedsfaliet pa blankett 1 ikke foreligger, og sendes uoppholdelig til den
offentlige lege pa dadsstedet. Hvis legeerkigering foreligger, gir iensmannen sin pategning pd denne og sender den videre til

vedkommende offentlige lege.

Fodt dag, mnd., ar l Personnyr.

1M

Avdedes slektsnavn, for- og mellomnavn Kjonn
:lz K

Fylles ut av
Statistisk
Sentralbyra

Bosted, kommune IGate og husnr. Postadresse

Dedssted, kommune Under Ded i sykehus
alier annen

Ded utentor institusjon
transport
3 | Itll sykohul 4 institusjon

1 r-] Hjemme 2 I—-l s|od

For dode i sykehus elle‘?"annen institusjon. Institusjonens navn Dod dag, mnd., &r

Hvis sykehus, avdeling. For annen institusjon, type institusjon

Yrke (eget, eventuelt forsorgerens)

Ekteskapellg status For barn dode innen
24 timer etter fodseien,

| Timer
Jlain [} & St [ J3eparert | vl lange varie it

l Minutter
3 Enke,

<mann:

Navn og adresse p& den lege som har béhandlet avdode under siste sykdom

Antatt dodsarsak (etter de parorendes opplysningér)

lensmann

Opplysning om deodsirsaken.
(Se veiledning fra Helsedirektoren.)
Fylles ut av den offentlige lege som — hvis han ikke selv har behandlet avdode under den siste sykdom
— har plikt tit 2 innhente de nedvendige opplysninger fra den behandliende lege (blankett 3).

[Omtremlig tid
mellom syk-
dommens
begynnelse
og deden

1. Sykdom eller tilstand som direkie (umiddel-
bart) har fort til doden.
(Her skal ikke fores dedsméten f.eks. hjerte-
svikt, hjertelammelse, asteni. men den syk-
dom, skade eller komplikasjon som umiddel-

bart fremkalle deden.) ................... a)
som skyldies (var en folge av)

b)

Oppgi den eller de sykelige tilstander, skader
eller misdanneiser som har fort til (& bak)
den dedsédrsak som er nevnt ovenfor. Den til-
stand som innledet sykdomsforlepet, fores
sist.

som skyldtes (var en foige av)

c)

. Andre vesentlige tilstander som kan ha bi-~
dratt til dedens inntreden, men som ikke

stdr i direkte arsaksforhold til den sykdom
elier tilstand som har fremkalt deden.

Sted
lived
hjemmet

Dersom doden
skyldtes skade

Dato skaden (ulykken) skjedde Yrkesulykke?

O ga

Annet
sted

[J Nei

(ulykke) elier
folger av
denne:

Hvordan skjedde ulykken

IK-1026

Va2 S000 O HAAS
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Fastsatt av Sosialdepartementet 1983

Legeerklzering om dadsfallimelding om unaturlig dedsfall
Jir low om leger aw 13.068.1980 % 40 og 41.

Elanketten fylles ut i samsvar med rettledningen pd zide 2 og leveres rekvirenten [den som har plikt til & melde dodsfallet] i forseglet konvolutt som i byene
adrezzeres til skifteretten og pd landet til lensmannen ph dadsstedet. Kopi av legeerklzeringen sendes den lokale politimpndinghet, hviz dedsfallet kan vaere unaturlig.

[Se rettledning pd baksiden.)

Avdedes slektznavn, For- og mellomnavn Kjenn Fedzelanr, (11 ziffer) th“tk? ':': :;:-
T atistiz
Sentralbyrd
Baosted, kommune [Gate og huznr. Pastnr, og poststed
Dadssted, kommune Dad 'ui'enfc-: inztituzjon Under transport Dad i sukehus eller
™ Hiemme I” Annet sted | til sykehus annen institusjon
For dade i sykehus eller annen institusjon: Instituzjonens navn Diad [dag, mnd., 5r)
Heiz sykchus: Avdeling. For annen institusjon: type instituzjon
Vrke [eget, eventuclt forsargerens]
Ektezkapelig statuz ForBarn dads itneh [Timer [ Minuteer
2 | L 24 timer stter fadzelen,
I] Ugift I Gift " Enke-fmann r- Skilt I Separert hvor lenge varte liver?
Mavn og adresse ph den lege som har bebamdlet avdode under siste sykdom
. o . 5 2 . :
Opplysning om dedsarsaken  alle rubrikker ma fylles ut. (Se rettledning pd baksiden.)
a) Omtrentlig tid
| Sykdom cller tilztand som direkte [umiddelbart) har fart mellam syk-
til doden. dommens
[Her shal ikke forcs dodsmaten f.eks. hjertesvike, begynnelze
hjertelammelse, asteni, men den sykdom, skade eller og doden
komplikasjon som umiddelbart fremkalte doden.) Som skyldtes (var en falge av)
b)
Oppagi den eller de sykelige tilstander, skader eller Som shyldtes (var en falge av)
mizdannelzer som har fart til (15 bak) den dedshrsak
zom ¢r e nevnt ovenfor. Den tilstand som innledet e]
sykdomsforlapet fares zist,
1.
Andre vesentlige tilztander zom kan ha bidratt til dedens
inntreden, men som ikke str i dirckte Srsaksforhold til den
sykdam eller tilstand som har fremkalt daden,
Date shaden (ulykken) shjedde Sted Trhesulykke
Dstocm dudun I~ lvedhjemmet [~ Annetsted I Ja I~ Mei
skyldtes shade -
[ulykke] cller Hvordan skjedde ulykken
felger av denne:
Spesiclle omstendigheter ved dadsfallet!foretatte undersohelzer tyder pd [sett kryss)
Mizbruk av Medizinzk Ukjent Flutselig! Dadzfall i Llkjent Trkes-
[T o T osevmord T parkotike [ Feil Ll ek D wnee. fengzelfarrest I gk O sykdom
Ele det foratatt operazjon? Dato aparert Viktigste funn
[ [ Nei
Opplysninger under punkt | bygger pi: Vil den oppagitte dedsirsak sencre bli revurdert?
u Obduksjon I Underz. far doden [ Syning av liket I~ s T onei 7 werikke

Undertegnede lege zom har zynet liket og zom har behandlet den dede under ziste
sykdom [zett evt, kryss), erklarer herved at dedsirzaken er den ovenfor nevnte.

C

MWelding om unsturlig dadzfall er sendtlgitt muntlig til politict/lensmannen

[~ Ja [ Mei

Undertegnede lege erklerer herved at det ikke er grunn til 5 anta at deden er valdt
wed en straffbar handling. (Erklzringen giz bare nar kremasjon snskes eller liket
feres ut av riket.)

T T Date Lege Dato Lege
Adresse: Adresse:
|. Forevist skifterettenfllensmannen og sendes den Il. Forevist politict og sendes den offentlige lege ph lll. Off. legethelserad (stempel)
offentlige legelpolitict pi dadsstedet dedsstedet
"7 TDate T Forskifterettendlensmannen | Date For politimesteren
Adresse: Adresse:

_IK-1025B

E-2001s Som & Stenarzen Prokom AS




—' S
Vital Forsikring ASA
/ \ Postb. 7500 - 5020 Bergen
/ \ Telefon 55 1780 90

Telefax 55 17 80 09

Organisasjonsny- 914782007
VlTAL Forsikrmg Registrert | Foretaksregisteret

et selskap | DnB-konsernet

Aftesten sendes #il.
NB| | vVital Forsikring ASA
Hovedlegen
Posthb. 7500
5020 Bergen

Blanketten behandles elektronisk.

Benytt svart penn ved utfylling.

Dgdsattest

Godkjent av Den norske Lageforening

nylles ut av Vital Forsikring

Forsikringsnr: kode )

Edades navn i
Fodselsnr. (fedselsdato+personnr.) Dedsdato

\. —/

Dadsattesten utstedes av den lege som har behandlet

avdede sist. Vedr. utfylling se baksiden

I. Dgdsarsaken (se veiledning pa baksiden)

Ia) Sykdom eller tilstand som direkte (umddelbart)
har fort til deden
(Her skal ikke feres dedsméten. feks hjertesvikt
hjertelammelse, asteni, men den sykdom, skade eller
komplikasjon som umiddelbart fremkalte deden)

a)

Kode: (ICD - 9 stand.)

Omtrentlig tid mellom
sykdommens begynnelse
og deden

bogc) Oppgi den eller de sykelige tilstander, skader eller
musdannelser som har fort til (14 bak) den deds
arsak som er nevnt ovenfor. Den tilstand som
mnledet sykdomsforlepet, fores sist

b)

9

i Andre vesentlige tilstander som kan ha bidratt
til dedens mntreden. men som 1kke star 1 direkte
&rsaksforhold til den sykdom eller tilstand som
har fremkalt deden

Ey en ulykke eller folgene av en ulykke oppfort ovenfor, skal oppgis

— nér skjedde ulykken? — hvor skjedde ulykken?

—hvordan skjedde ulykken?

Yrkes
ulykke
OJa
O Ne1

Opplysningene under 1 bygger pd [0 obduksjon

[0 undersakelse fer daden O syning av liket

2. Behandling av avdgde

a) Har De behandlet avdede under hele den tid
avdede led av sykdommen som ferte til deden?

a)

b) Eller har andre leger — og 1 tilfelle hvilke —
behandlet avdede under disse sykdommene?

b)

3. Andre sykdommer hos avdgde

a) Led avdede samtidig av andre sykdommer enn
dem som er nevnt ovenfor? Hvilke sykdommer?

a)

b) Nér opptradte de ferste symptomer pé disse
sykdommene?

b)

o] Hvilke leger har behandlet avdede for
disse sykdommer? Nar?

9

4, Tidligere behandling

a) Har De eller andre leger tidligere behandlet
avdede for noen sykdom?

a)

- 1 tilfelle. hvilke leger?

b)

o Nar og for hvilken sykdom?

0

Legens navn

Honorar. etter sats avtalt med Den norske Lageforeving, sendes til: (skriw med blokkbokstaver. evt. maskin/stempel)

Fodselsnr. (fedselsdato+personnr.) Kontonr

Prctnr fnnetetad

Slkaftelcommiine

Sted/dato

Legens stempel og underskrift

Nr. 214.2 vital Grafisk 7/2002
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DEPARTEMENT : CERTIFICAT DE DECES

conforme a I'Arrété du 24 décembre 1996

£ A W) SRR )
- (_ A remplir par le Médecin )
Ty o .
COMMUNE DE DECES : Le docteur en mnidacinM;ane \@emhp que la mort de la personne désignée ci-contre.
& L
— - ___ survenue W”& % @ _ heure est réelle et
constante au verso). - *
. CodePostal | | | [ | e S % % =
‘We medn.mleg&b{vu’l 2 au ?":mu) o5 _| OUl NON
NOM : —#Obligation de niise [ Jour [ ] Now
Prénoms : . | | oul | | NON
Date de naissance : | | oul | | NON
B, i Ul NON
Domicile : — —
Pré‘[pyx.:mnl en vu«. de leche{zh&r i.d cause du déces (voir T au verso) - __ Oul I NON
Préegﬂée de prolhr.sc 1gxkcl1unndnl au moyen d'une pile (voir 8 au verso) - ) oul [ NON

lmpur}aﬁf luen cocher toutes les lignes par oui ou non

le
Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatorre) du médecin

" RESERVE A LA MAIRIE *

Le numém dogdl'e du décés sur le N
regmre des actes de I'état c”nwkmmscme N
- ci-contre doit étre repro;lg itau verso. |

\_ alls =y M=o v,
Aconserver dans la mairie du lieu dimplantation de 1a chambre funéraire
e (0 A remphr el a clore par le MchCID — ~
- Renseignements confidentiels et anonymes
Code Postal : Commune de déces : Date de déce:
1. Sexe masculin
Code Postal : Commune de domieile : Date de naissance :
o Sexe [éminin

> <
e débt di |,

Ttervalle — entre

PARTIE 1 Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoqué le déces * prxessis miorbide et Je déces
La derniére ligne remplie doit correspondre a la cause initiale. (hewres. jouus, mais o ang)
a) == _F = .

due & ou conséedtive a @ b) —— .

due ¢ o consécutive a : €) = -

due @ ot consécutive a : d)
* I slagit de la maladie, div raumatisme, de la cos

PARTIE I1  Autres états morbides, facteurs ou états ph

\
>

Sesse (a dt . nemcf\sm g.?.rur n'a pm mnmhm’ a la mort) ou moins d'un an aprés ? 1. Ouit 2. Non

witre la Rggadec (’I?L\&Nn\r’\w el Lt déces : Mois Jours

. n, ; ; o L n- T ; 1 7 2 :
e Encas d'accident, préciser le liew exact d{*?ﬁn‘w'mw {te publique. domicile...) : Stagit-il d'un accident du travail (ou présumé tel) ? :
= — —% n 1. Oui 2 Non 3. Sans précision
Q\ / - ! - -~
Autopsie : une autopsie a-t-elle é¢ ou sera-t-clle pragisffice ? Lieu du déces :
1. Non 2. Oui, résultat disponible . Domicile 2. Hopital 3 Clinique privée
3 Oui. résultat non disponible 4. Hospice. maison de retraite 3. Voie publique 6. Autre lieu
Tntervalle Intervalle Tutervalle Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du médecin
ILom Seplicémie 3h | L W Coma 12 | L w) Hémorragie eéréhrale 1h
h) Péril 8h h)  OedéEme cérébral Ish I Hypertension Sa
il ¥ €1 Traumati i 2j e
] ? d}  Accident de ln roule 2j dy
2] 1 Aleoolisme 2 | 1. Cancer du sein récidivé
=] Intervalle Intervalle Tntervalle
Y| 1 A Toxoplasmaose céréhrale 205 |1 up Noyade - | L s Délresse respicatiire Smn
” hy Sida 7 ) Suleide - b Einbolie pulmonaire Smn T
| o © ¢l Phicbite ?
(1] i di Accouchement 16
\_ i Kaupos, Tubercutose - | 1 Tosiconmanie - |1 Varices = Ce document e peot ére communiqué i quiconque ni en original, i en cople ) |




| VOLET ADMINISTRATIF

IMPORTANT

maniére L.es opérations funéraires suivantes sont impossibles :
d'un - don du corps
soins de conser
transport de cor| : 1 bigre s la résidence du défunt
1on avant mise ¢ > en chambre fu

i wnt en vue rechercher les causes 1 (artic 363-11 du

code des communes).
anles sont suspendues jusqu orisation donnée

; ; Mise en bi i erencil Keréhidne = certaines inaladie
par l'wtorité judiciair Mise en bi immédiate dans un cercueil hermétique : certaines maladies

don du corps (article R 363-10 du code des communes) : ' ) asi erné t autres orthopoxviroses :

n (article R 363-1 du code des communes)
3 e vers la résidence du défunt ou vers un
3-6 du code des communes)
ion avant mise en hiér ire (articles R 361-
du code des communes)
prélevement en vue de rechercher la cause du déces (article R 363-11 du code hépatite A confirmé
des communes)
fermeture du cercueil (article R 363-18 du code des communes)
inhumation (par voie de conséquence)
rémation (article R 361-42 du code des communes).

Don du corps (article R 363-10 du code des communes) : impossible en cas
d'obstacle médico-légal ou de maladie contagieuse. La carte de donateur doit
étre demandée.

Les mémes opérations funéraires sont suspendues lorsque des droits sont liés élevement en vue de rechercher la cause du déces (article R 363-11 du
la cause du décés (accident du travail. maladie professionnelle. conséquence des :ode des communes) : 4 la demande du médecin qui constate le dé
blessures pour un pensionné de guerre). ible en cas d'obstacle médico-légal ou de maladie contagi
demande du préfet (article R 363-20 du code des communes).
immédiate : maladies contagieuses (ar ¢

] jcembre 1986) ; maladies épidémiques ou mauvais état Prothése (article R -16 du cod s communes) : toute prothése renfermant
du corps (article R 363-19 du code des communes). La nature du cercueil des radio vant la mise en bigre. Toute
imposé en fonction de la maladie est indiguée aux points 4 et 5 ci-ap! prothése fonctionnant au moyen d'une pile doit étre enlevée avant la crémation.
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CERTIFICAT DE DECES NEONATAL

A remplir pour les décés néonaials entre la naissance et 27 jours révolus si lenfant avait un ige gestationnel d'au moins 22 semaines daménorchée ou pesait au moins 500 grammes a la naissance.

DEPARTEMENT : conforme & I'Arrété du 24 décembre 1996
s TR T T I T
— (" Aremplir par le Médecin ) % N
COMMUNE : Le docteur en médecine :;p?g%éf;. Leri"{ fie que la mort de la personne désignée ci-contre,
survenue le vj-c#”“” = est réelle et
constante (y,go‘ T au verso). kY
“ode Postal L[| | P
- S Code st Ohglagé medlco-lég_‘yuvﬁ(Zau v‘crsb,,] - oul NON
NOM :__ “Sﬁgnimn de gaise enl ; | oul NON
Prénoms : | our NON
Date de naissance : || oul NON
o Gbsral%e d\ dnﬁ,glu gg;vps (vmr 6 au ve,woi ________________________ oul NON
Domicile : ) — P
¥ re]wemg.nt [ vite de rca.her(,,bﬁr"la cause du décds (voir 7au verso). ... | | oul NON
Pn_senuﬂ de pr uLhése fpuéﬂonn.mt au moyen d'une pile (vmrs auverso). | | OUI NON
- le
Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du médecin
Le numéro d'ordre du déces sur le
registre des actes de I'état civil & inscrire
ci-contre doit étre reproduit au verso.
& J

- (A remplir et a clore par le Médecin ) 2
. Renseignements confidentiels et anonymes (* voir instructions de remplissage ci-contre)
Code Postal Commune de décés " Dute de déces
E |
...... _ a h mn
Code Postal Commune de domicile Date de naissance
\
...... == : — | a h mn
Caractéristiques de I'enfant a la naissance Meére L
Sexe: 1, masculin, 2. féminin, 3. indéterminé Année de naissanc %Q,
%
Apgar i | minule Profession (g %,
Age gestationnel en semaines révolues d'aménorrhée # exgpfte pendant la'gtgssesse @ %L, oul, 2. non au chomage,
Puids de naissance en grammes > 3. non aulre situation
Naissance : L unigue, 2. gémellaire, 3. triple, 4. quadruple, 5. quintuple L &éliba g, 2. mariée, 3. veuve, 4. divorede
Numéro d'ordre de 'enfant (si grossesse multiple) & vit-elli l‘l wuplc‘-h], oui, 2. nog,: b *
Accouchement ==
Licu d'accouchement : 1. maternité, 2. domicile, 3. autre %Le arefisesses (y compris grossesse pour cet enfant)
Présentation ; 1. sommet, 2. autre uéplmliquc 3. siége, 4. autre prégitari NG‘M‘“@“J(‘“O”C?‘“'P“G“ (y compris accouchement de cet enfant) *
Début du travail : 1. spontané, 2. déclenché. 3. césarienne vy
Mode d'accouchement ¥ @ 1. voie basse non opératoire,
2. extraction opératoire p L. oui, 2. non au chdmage,
Translert ou hospitalisation particuliére de l'enfy 3. non autre situation
\ 7
& ™
« Cause feetale ou néonatale déterminadgte de |
Affection ayant directement provoqué le décéi:gx 5 B
duea: . -
W
-
o Autre(s) cause(s) fetale(s) ou néonatale(s) associce(s)
e — Z
{ - )
« Cause obstétricale ou maternelle déterminante de la mort :
« Autre(s) cause(s) obstétricale(s) ou maternelle(s) associée(s) :
\ —
Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du médecin )

A conserver dans la mairic du licu d'implantation de la chambre funéraire

Autopsie :

Y

Une autopsie a-t-elle €€ (ou va-t-elle étre) pratiquée
L non, 2. oui, résultat non disponible

3. oui, résultat disponible

\ Ce ds ne peut élre igué & quicongue ni en original, ni en copic
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MODALITES DE REMPLISSAGE DU VOLET ADMINISTRATIF

IMPORTANT

1=

La date et I'heure du décés doivent éire précisées, le cas échéant de maniére
approximative. Ne pas indiquer la date du constat. Toutefois, dans le cas d'un
déces présentant un obstacle médico-légal, ces mentions seront confirmées
ultérieurement par l'expertise médico-légale.

Obstacle médico-légal : suicide ou décés suspect paraissant avoir sa source

dans une infraction. Le corps est alors 2 la disposition de la justice.

Les opérations funéraires suivantes sont suspendues jusqu'a autorisation donnée

par l'autorité judiciaire :

- don du corps (article R 363-10 du code des communes)

- soins de conservation (article R 363-1 du code des communes)

- transport de corps avant mise en bigre vers la résidence du défunt ou vers un
ctablissement de santé (article R 363-6 du code des communes)

- admission avant mise en bigre en chambre funéraire (articles R 361-37 et
R 361-38 du code des communes)

- prélevement en vue de rechercher la cause du décés (article R 363-11 du code
des communes)

- fermeture du cercueil (article R 363-18 du code des communes)

- inhumation (par voie de conséquence)

- crémation (article R 361-42 du code des communes).

Les mémes opérations funéraires sont suspendues lorsque des droits sont liés &

la cause du déces (accident du travail, maladie professionnelle, conséquence des

blessures pour un pensionné de guerre).

Mise en biere immédiate : maladies contagicuses (arrété santé du 17 novembre
1986, J.ORE. du 20 décembre 1986) : maladies épidémiques ou mauvais état
du corps (article R 363-19 du code des communes). La nature du cercueil
imposé en fonction de la maladie est indiquée aux points 4 et 5 ci-apres.

Les opérations funéraires suivantes sont impossibles :

- dondu corps

- soins de conservation

- transport de corps avant mise en hiére vers la résidence du défunt

- admission avant mise en biere en chambre funéraire

- prélevement en vue de rechercher les causes du déeés (article R 363-11 du
code des communes).

Mise en biére immédiate dans un cercueil hermétique : certaines maladies
contagieuses (arrété santé préeité) ;

Liste des maladies contagicuses concernées : varioles et autres orthopoxviroses :
choléra ; charbon ; fievres hémorragiques virales.

Mise en bitre immédiate dans un cercueil simple : certaines maladies
contagieuses (arrété santé précité) ;

Liste des maladies contagieuses concernées :
hépatite A confirmée ; rage : Sida.

peste ; hépatites virales sauf

Don du corps (article R 360-10 du code des communes) : impossible en cas
d'obstacle médico-légal ou de maladie contagieuse. La carte de donateur doit
éwre demandée.

Prélevement en vue de rechercher la cause du déces (article R 363-11 du
code des communes) : a4 la demande du médecin qui constate le déces
(impossible en cas d'obstacle médico-légal ou de maladie contagieuse) ; a la
demande du préfet (article R 363-20 du code des communes).

Prothése (article R 363-16 du code des communes) ¢ toute prothése renfermant
des radio-€léments artificiels doit &tre enlevée avant la mise en biére. Toute
prothése fonctionnant au' moyen d'une pile doit étre enlevée avant la crémation.




ROOTSI



Var dédsbeviset utfardas (klinik, mottagning etc.
samt adress, telefonnr och ev. telefaxnr) (1]

@ Rensa I

DODSBEVIS

Personuppgifter (efter- och férnamn, adress) 00

Den avlidnes personnummer (12 siffror) 9

For barn under 7 dygn anges alder Doédsdatum

Dodfott I:l Under 24 tim I:l 24 tim t.o.m. 6 dygn

Séakert

Datum (8 siffror) ar, man, dag Klockslag (t.ex. 06:20)

DSam“k‘ N Y I O B

Typ av dodsplats (4]

Akutsjukhus |:| Sjukhem eller annan vardbostad

|:| Privat bostad |:| Annan/okand

Dodsort @

Bar den dode nagot implantat som kan explodera? (6

Ja, och det har avlagsnats

Ja, men det har inte avlagsnats |:| Nej

Finns skal for polisanmélan (yttre paverkan m.m.)?

Har yttre undersékning gjorts?

Ja

datum (8 siffror) ar, man, dag

Ja, polisen skall genast kontaktas

I:I Nej (sjukdom)

I:lNej, senast undersokt fore doden | | | | | | | ‘

UNDERSKRIFT AV UTFARDANDE LAKARE

Ort Datum (8 siffror) ar, man, dag

Lakarens namnteckning

Tjénstestalle Telefonnr (inkl. riktnr)

Namnfértydligande Befattning

Hur man fyller i blanketten

o
2]

For klinik- och personuppgifter kan tydliga avtryck med stadmpel-
brickor godtas.

For dodfétt barn eller barn som avlidit inom 28 dygn efter fédseln
skall inte stdmpelbricka anvéndas. Ange kon och eventuellt namn.
Ange dessutom moderns personnummer, namn och adress.

Den avlidnes personnummer maste fyllas i, &ven for barn som av-
lidit inom 28 dygn efter fédseln. Ange fédelsedatum, om person-
nummer inte finns.

Typ av dédsplats
Akutsjukhus: sjukhus for somatisk eller psykiatrisk korttidsvard

Sjukhem eller annan vardbostad: innefattar aldrebostéder och

servicehus med tillgang till vard- och omsorgspersonal, grupp-
boenden, gruppbostéder, institutioner etc.

Privat bostad: utesluter sddant eget boende som ingar i fore-
géende kategori.

(5] Ange kommun déar dddsfallet intraffade eller om dddsplatsen &r
okand den kommun dér den déda kroppen antraffades.
(6]

For att tilldta kremering kréver krematorierna regelméssigt att im-
plantat som kan explodera har avlagsnats. Exempel pa explosiva
implantat ar hjartstimulatorer, defibrillatorer, insulin- och infusions-
pumpar.

Polismyndighetens TILLSTAND till gravsattning eller kremering

Polismyndigheten i

Namnteckning

Datum

Namnfértydligande

2. soci
h-)-)d SOCIalStYl'elsen S0SB 76026 2003-06 PEE

Polismyndigheten sénder dédsbeviset med tillstdndet till det lokala skattekontoret



PEE
Ställ Dig i önskad startposition. Flytta mellan fälten med tabtangenten.

Vid personnr och datum måste Du förflytta Dig för varje siffra!


SAKSAMAA



Todesbescheinigung

Wichtig fir die Angehorigen: Standesamt
Bei der Anzeige des Sterbefalls Geburts- und Heiratsurkunde (bei Wird
fall k : h Nr.
EheschlieBung nach dem 31. 12. 1957 beglaubigte Abschrift oder vom sterbefall beurkundet, Sterbebuch Nr
Auszug aus dem Familienbuch) und amtlichen Personalausweis Standes-
der verstorbenen Person zum Standesamt mitbringen. amt Eintragung vorgemerkt, Vormerkliste Nr.
aus-
gefullt
Erdbestattung e ttung
1. Identifikation der Leiche /Personalangaben
Verstorbene(r) war Nach Einsichtin Nach Angaben von |
persilich bekannt Personalausweis/Reisepall Angehiigen/Dritten Nic
Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n)
StralBe, Hausnummer
PLZ, Wohnort, Kreis
Geburtsdatum Geburtsort G
2. FiiR ékfragen an behandelnde Arztinnen oder Arzte
Name und Anschrift der Hausétin oder des Hausarztes
Name und Anschrift anderer behandelnder Arztinnen oder Arzte/Krankenhéser
3. Feststellung des Todes
Ort der &tlichen Leichenschau (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)
Zeitpunkt der &tlichen Leichenschaub Tag Monat Uhr:
Ll
Sterbezeitpunkt Tag Monat rzeit
Ll
Der Ort der Leichenschau ist mutmaRlich der Sterbeort
ja nein
4. Todesart
od (z Il, Selbstmord, Vergiftung, Folge des -ggfls. auch
Natiliche zurd eines Anderen, sonstige Gewalteinwirkung)
Anzeichen eines nic e
Sonstige Umstade (bei nic Tod
icher nattich Eine Leichenffnung kidnte zur Aufkléung beitragen
a Leiche wurde nicht entkleidet weil
Todesart ohne E ntkleidung erkennbar war Sonstige Griide
5. Zusatz i Totgeborenen
Gewicht der Leibesfrucht
Als Tote Leibe n In der Geburt gestorben | | g

Die Leiche wurde von mir heute zur Feststellung der Todesursache sorgfltig untersucht. Sichere Zeichen des Todes wurden von mir wahrgenommen.
Ich besttige, daB ich diese und die Angaben im vertraulichen Teil auf Grund des von mir gewonnenen Urteils nach besten Wissen gemacht habe.

den 20

Ort, Datum, Unterschrift und S tempel der Arztin oder des Arztes, die die Leichenschau vorgenommen haben.




Todesbescheinigung - vertraulicher Teil -; Durchschrift fiir die Bescheinigung zur Feuerbestattung

d Standesamt

Wir

1. Personalangaben vom

Name, Vorname Geschlecht Standes- Sterbefall beurkundet, Sterbebuch Nr.
manlich amt

Sterbedatum, ggf. Datum der Leichenauffindung Geburtsjahr aus- Eintragung vorgemerkt, Vormerkliste Nr.

- gefillt

weiblich

2. Nhere Angaben zur Todesursache und zu anderen wesentlichen Krankheiten (E pikrise)

)

3. Todesursache Klinischer Befund

O
Welche Krankheit oder Verletzung |
hat den Tod herbeigeftirt? Nicht:
ustande
- Atemstill-
Welche Krankheiten oder Verletzungen als Folge von: tand
lagen dem urséhlich zugrunde 2K reis -
(richtige Kausalkette, als Folge von (Grundleiden): v
: - versagen,
Grundleiden an letzter Stelle)? g
Kachexie
Welche anderen wesentlichen
Krankheiten bestanden
zum Zeitpunkt des Todes?

Hinweis fiidas Gesundheitsamt

Obduktion wird angestrebt ja

4. Weitere Angaben zur Todesursache (zur Klassifika

Bei UnfaII, Vergiftung, Gewalt- AuBere Ursache der S chdigung
einwirkung und S elbstttung ‘
Unfallkategorie Arbeits- o tunfall . S chulunfa Verkehrsunfall
Bitte nur Untergruppen ankreuzen! (ohne (oh (einschlieBlich Wegeunfall)
o St pielunfall .
Haslicher Unfa ‘ (auBer bei schulischer Sonstiger Unfall
Veranstaltung oder im Haus)
Bei Kindern unter 1 J das Kind geboren? Sonstiger Ort
und bei Totgeboren kenhaus < zu Hause
Lage und Gewicht be " v Bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten 24 Stunden gestorben sind
J ' n | Lebensdauerin Stunden | | | nicht bekannt
Nur Ankreuzen, y o1
Schwangerschaftk genen Entb Die Verstorbene Die Verstorbene hatin den
und dem Tod besta war schwanger letzten 3 Monaten entbunden
Welche Kra als Folge von:
lagen dem ursé
(richtige Kausalke als Folge von (Grundleiden):
Grundleiden an letzte
Welche anderen wesentlichen Krankheiten bestanden zum Zeitpunkt des Todes?
6. Todesart
Nattlicher Nicht natiicher Tod (z. B. Unfall, Selbstmord, Vergiftung, Folge des - ggdfis. Ungeklé, ob natiicher
Tod auch zurdkliegenden - Verhaltens eines Anderen, sonstige Gewalteinwirkung) oder nicht nattlicher Tod

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel der Arztin oder des Arztes, die die Leichenschau vorgenommen haben



An das zustandige Standesamt Todesbeschei n|g ung (weiB)

— Nicht-vertraulicher Teil —

Personalangaben

Name ggf. Geburtsname, Vorname Standesamt
Wird vom

StraBe, Hausnummer Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
Standesamt

PLZ, Wohnort, Landkreis ausgefullt Eintragung vorgemerkt, Vormerkliste-Nr.

Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort

‘ \ ‘ \ ‘ I ‘

Sterbezeitpunkt, Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden  Minuten

ggf. Datum der " . T

Leichenauffindung ‘ | ‘ | ‘ L] ‘ ‘ | ‘ | ‘ Geschlecht: mannlich weiblich

ACHTUNG! VOR WEITEREM AUSFULLEN BITTE DIESE SEITE ABTRENNEN!

Identifikation

Aufgrund Nach Einsicht Nach Angaben
T eigener Kenntnis m in den Personalausweis/Reisepass m von Angehdrigen/Dritten m nicht méglich

Ort und Zeitpunkt des Todes

:‘ Sterbeort

StraBe, Hausnummer (Name des Krankenhauses 0.4.)

PLZ, Ort, Landkreis

Auffindungsort,
falls nicht Sterbeort
Sterbe— Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten Nach Angaben von
zeitpunkt ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nach eigenen Feststellungen Angehdrigen/Dritten
Zeitpunkt der Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
Falls Sterbezeitpunkt unbekannt bzw. tot aufgefunden Q::f['ggﬂg ‘ | ‘ | ‘ L1 ‘ | ‘ |

Warnhinweise

T Herzschrittmacher

Infektionsgefahr (SchutzmaBnahmen nach § 7 Bayerischer Bestattungsverordnung erforderlich)

T Sonstiges (z.B. Tatbestand gem. § 16e ChemG)

Todesart

T Naturlicher Tod ﬁ Todesart ungeklart ﬁ Anhaltspunkte fiir einen nicht nattrlichen Tod

Zusatzangaben bei Totgeborenen
Totgeborene oder in der Geburt gestorbene Leibesfriichte von mindestens 500 g

T Als tote Leibesfrucht geboren m In der Geburt verstorben Gewicht der Leibesfrucht L] g

Arztliche Bescheinigung Auf Grund der von mir sorgfiltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten
Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes




Blatt 1: Gesundheitsamt Todesbescheinigung (gelb)
— Vertraulicher Teil 1 —

Personalangaben

Name ggf. Geburtsname, Vorname Standesamt
Wird vom

StraBe, Hausnummer Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
Standesamt

PLZ, Wohnort, Landkreis ausgefullt Eintragung vorgemerkt, Vormerkliste-Nr.

Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort

I N

Sterbezeitpunkt, Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten

ggf. Datum der . i .

Leichenauffindung ‘ | ‘ | ‘ L] ‘ ‘ | ‘ | ‘ Geschlecht: mannlich weiblich

Zuletzt behandelnde(r) Arztin/Arzt
Name und Telefonnummer der/des behandelnden Arztin/Arztes oder Krankenhaus, StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort

Sichere Zeichen des Todes

T Totenstarre m Totenflecke m Faulnis m Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind m Hirntod
Reanimation passager erfolgreich
Reanimationsbehandlung: D ja D nein (Wiedereinsetzen der Herztatigkeit): D ja D nein
Todesart
j natirlicher Tod m Todesart ungeklart m Anhaltspunkte fiir einen nicht natirlichen Tod

Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen Tod

D weitere Angaben siehe vertraulicher Teil 2

Todesursache/Klinischer Befund Zeitdauer zwischen Beginn
Bitte nur eine Todesursache pro Feld, nicht Endzustédnde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen, Kachexie usw. eintragen der Krankheit und Tod ICD-Code
. Unmittelbar zum Tode fiihrende a) unmittelbare Todesursache
Krankheit [ ‘
Vorangegangene Ursachen b) als Folge von

Krankheiten, die die unmittelbare ‘ ‘ ‘
Todesursache unter a) herbeigefiihrt
haben, mit der urspriinglichen Ursache ‘
(Grundleiden) an letzter Stelle | |

Il. Andere wesentliche Krankheiten ‘

c) als Folge von (Grundleiden)

Obduktion angestrebt? D ja D nein
Angaben zur Todesursache und zu Begleiterkrankungen (Epikrise)

D weitere Angaben siehe vertraulicher Teil 2

Weitere Angaben zur Klassifikation der Todesursache

AuBere U he der Schadi Angaben Uber den Hi
Z.B. bei Unfall, Vergiftung, Gewalteinwir- ufere Ursache der Schadigung (Angaben tber den Hergang) ICD-Code
kung, Selbsttétung sowie bei Kompli- i i i
kationen medizinischer Behandlung Bei Vergiftung: Angabe des Mittels
[ |
Unfallkategorie Arbeits- oder Dienstunfall
(bitte nur eine Untergruppe ankreuzen) | | Schulunfall (ohne Wegeunfall) [ ] (ohne Wegeunfall) [ ] Verkehrsunfall
Sport- oder Spielunfall Sonstiger
hé&uslicher Unfall T (nicht in Haus oder Schule) Unfall

Bei Kindern unter einem Jahr sowie bei
Totgeburten Mehrlingsgeburt? [ ] ja [ ] nein Lange bei Geburt | ‘ cm  Geburtsgewicht L] g
Lebensdauer in vollendeten Stunden

Bei Neugeborenen, die innerhalb Frihgeburt
der ersten 24 Stunden verstorben sind T in der ‘ | ‘ Schwangerschaftswoche | ‘ Stunden m unbekannt
Bei Fraven Liegt eine Schwangerschaft vor? D ja, im ‘ | ‘ -ten Monat D nein D unbekannt
Erfolgte in den letzten 42 Tagen eine Entbindung, eine
Interruptio, ein Abort oder eine Extrauteringraviditat? D ja D nein D unbekannt
Erfolgte zwischen dem 43. Tag und dem Beginn des letzten Jahres vor Todeseintritt eine Entbindung,
eine Interruptio, ein Abort oder eine Extrauteringraviditat? m ja m nein m unbekannt

Arztliche Bescheinigung Auf Grund der von mir sorgfiltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten
Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes




Blatt 1: Gesundheitsamt Todesbeschein |g u ng (gelb)

— Vertraulicher Teil 2 —

Personalangaben
Name ggf. Geburtsname, Vorname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Wohnort, Landkreis

Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort
‘ | ‘ | ‘ I ‘
Sterbezeitpunkt, Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
gof. Datum der . X .
Leichenauffindung ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Geschlecht: D mannlich D weiblich

Der vertrauliche Teil 2 der Todesbescheinigung gibt der Arztin/dem Arzt die Méglichkeit, erganzende Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen
Tod anzufiihren und ergénzende Angaben zur Todesursache bzw. zu Begleiterkrankungen (Epikrise) zu machen. Bei Ausflllen des vertraulichen
Teils 2 bitte im vertraulichen Teil 1 ankreuzen, dass weitere Angaben gemacht werden. Auch der vertrauliche Teil 2 ist unter Angabe von Ort,
Datum und Zeitpunkt der Leichenschau von der Arztin/dem Arzt zu unterschreiben.

Der vertrauliche Teil 1 ist in jedem Falle vollstandig auszufiillen!

Anhaltspunkte fiir einen nicht natirlichen Tod

Ergéanzende Angaben zur Todesursache und zu Begleiterkrankungen (Epikrise)

Arztliche Bescheinigung Auf Grund der von mir sorgfiltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten
Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes




Kuvert Standesamt 154 x 219 mm

Stempel und Unterschrift
des Standesbeamten/der Standesbeamtin

Inliegend Todesbescheinigung
- vertraulicher Teil -

Blatt 1 (gelb), Blatt 2 (altgold) und Blatt 3 (blau)

Diesen Umschlag zusammen mit dem nicht vertraulichen Teil (weiB) an das
zusténdige Standesamt weiterleiten.

Inhalt

Blatt 1 (gelb): Flr das Gesundheitsamt
Blatt 2 (altgold): Fr die Stelle nach Art. 5 Abs. 6 des Bayer. Krebsregistergesetzes
Blatt 3 (blau): Fur das Statistische Landesamt

Kuvert Obduktion DIN C 5

Inliegend Todesbescheinigung
- vertraulicher Teil -

Blatt 4 (rosa)

Dieser Umschlag verbleibt bei der verstorbenen Person.

Inhalt

Blatt 4 (rosa) Doppel fiir die Obduktion
Obduktionsschein (nicht ausgefullt)




P - T e weil3
Blatt 1: Fiir die Leichenschau Vorlauflge Todesbeschelnlgung ( )

Personalangaben
Name ggf. Geburtsname, Vorname

StraBe, Hausnummer

Nicht zur Vorlage beim Standesamt

PLZ, Wohnort, Landkreis

Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort
I T
Sterbezeitpunkt, Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
ggf. Datum der . i .
Leichenauffindung ‘ | ‘ | ‘ L] ‘ ‘ | ‘ | ‘ Geschlecht: mannlich weiblich

Identifikation

Aufgrund Nach Einsicht Nach Angaben
T eigener Kenntnis m in den Personalausweis/Reisepass m von Angehdrigen/Dritten ﬂ nicht méglich

Sichere Zeichen des Todes

Verletzungen, die nicht mit
j Totenstarre ﬁ Totenflecke ﬂ Faulnis dem Leben vereinbar sind ﬁ Hirntod
Reanimation passager erfolgreich
Reanimationsbehandlung: ﬁ ja ﬂ nein (Wiedereinsetzen der Herztétigkeit): ﬁ ja ﬁ nein

Ort und Zeitpunkt des Todes

StraBe, Hausnummer (Name des Krankenhauses o0.4.)
Sterbeort
. PLZ, Ort, Landkreis

Auffindungsort,

falls nicht Sterbeort
Sterbe- Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten NachAngaben von
zeitpunkt: ‘ | ‘ | ‘ L ‘ ‘ | ‘ | ‘ Nach eigenen Feststellungen Angehdrigen/Dritten

Zeitpunkt der Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
. Auffind

Falls Sterbezeitpunkt unbekannt bzw. tot aufgefunden dor Laiohe: ‘ | ‘ | ‘ L ‘ | ‘ |
Hinweis:

Nach § 3 Abs. 4 Bayerische Bestattungsverordnung kann sich die Arztin/der Arzt auf die Ausstellung dieser vorlaufigen Todesbescheinigung
nur dann beschranken, wenn sie/er fiir die Behandlung von Notféllen eingeteilt ist (Notérztin/Notarzt, Notfallarztin/Notfallarzt), die verstor-
bene Person vorher nicht behandelt hat und sichergestellt ist, dass die/der behandelnde Arztin/Arzt oder eine/ein andere/r Arztin/Arzt die
noch fehlenden Feststellungen treffen wird. Die/Der die vorlaufige Todesbescheinigung ausstellende Arztin/Arzt sollte die Person, die die
Leichenschau veranlasst hat darauf hinweisen, unverziglich eine/n weitere/n Arztin/Arzt zur Vornahme der vollstandigen Leichenschau zu

benachrichtigen.

Ergeben sich Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen Tod, ist die Todesart ungeklart oder wurde die Leiche eines Unbekannten
aufgefunden, so ist auch die/der fiir die Behandlung von Notfillen eingeteilte Arztin/Arzt verpflichtet, unverziiglich die Polizei zu
verstandigen und ihr die vorldufige Todesbescheinigung zuzuleiten.

Die
volisténdige Leichenschau

durch eine/n andere/n Arztin/Arzt als die/den Not- bzw. Notfallarztin/arzt ist unverziiglich zu veranlassen,
zur Nachtzeit jedoch nur, wenn Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen Tod vorliegen.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Todesfeststellung

Unterschrift und Stempel der Notérztin/des Notarztes




Blatt 1: Gesundheitsamt |

Format: DIN A 5 quer

H = (rosa)
Obduktionsschein
Personalangaben
Mame ggf. Gaeburtsname, Yorname | Standesamt
|
Wird vom 3 _
StraBe, Hausnummer < Sterbedall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
Gesundheitsamt

FLZ. Wonnot, Lanckreis ) ausgeful!t Eintragung vorgemerkt, Vormerkliste- Nr. o
i Geburtsdatum Tag Maonat Jahr | Geburtsort
| | Lo
| Sterbezeaitpunkt Tag Monat Jahr Unrzeit: Stunden  Minuten R -
| gof. Datum der | | | | e B T o
| Leichenauffindung | | | | Geschlecht: | mannlich | weiblich
| Im Rahmen der duBeren Leichenschau festgestellte Todesursache/Klinischer Befund werden bestatigt
| =
' ~ Im Rahmen der &uBeren Leichenschau festgestellte Todesursache/Klinischer Befund werden nicht bestatigt
| :
Im Rahmen der duferen Leichenschau erfolgten keine Angaben zu Todesursache/Klinischer Befund

Falls Todesursache/Klinischer Befund nicht bestatigt werden bzw. keine Angaben erfolgten: [Zeitdauer zwischen | R

L |

Todesursache/Klinischer Befund | Beginn der Krankheit ICD-Code

Bifte nur gine Todesursache pro Feld. nicht Endzustdnde wie Atemsiillstand, Herz-Kreisiautversagen, Kachexie usw. gintragen

__|und Tod

I Unmittelbar zum Tode filhrende
Krankheit

Vorangegangene Ursachen
Krankheiten. die die unmittelbare
Todesursache unter a) herbeigeflhrt
naben, mit der ursprunglichen Ursache
(Grundlgiden | r Stelle

Il Andere wesentliche Krankheiten

| al unmittelbare Todesursache

ol als Folge ven

¢} als Folge von (Grundleiden)

| ©rt und Dawm der Obdukticn

Unterschrift und Stempel der Obduzentin/des Cbduzenten




SLOVAKKIA
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el STATISTICKYI'IRADSLOVENSKEJ REPUBLIKY | Obyv 3 12 ‘ J |

:‘:‘;

List o prehlladke mFtveho a Statistické hldsenie o umrti

., Registrované SU SR C. Vk 7/98 n : Umrtie na infekéna chorobu
Z 1355 !997 AL IKF Rok | Mesiac (dopliite Ano, alebo Nie)
{ Prehliadajici, resp: pitvajuci lekar - |0 o e o e e o o ol Vyplni matri¢ny arad
' najneskér do 3 pracovnych dni po prehliadke (pitve) mitveho s
za$le podl'a odborného usmemenia Okres
2 x okresnému dradu - matrike, Okresny tirad
1 x vyda obstaravatelovi pohrebu a 1 x zalozi do zdravotnej dokumcntaue zomrelého. 0111 o1 M s el B B o EN
Ochrana individualnuch udajov je zarucena zakonom
SNR ¢ 322/1992 Zb., v zneni neskorsich predpisov. Poradové &islo
' Za ochranu individuélnych tdajov zodpoveda Statisticky trad SR. matpieng— - w0 Lol R
] v—;' % I I oiice ' z - 3 1 ﬁf :
Vypliite palickovym pismom alebo pisacim strojom! ;
|7317. modul | Umrtie | ﬁd ravotna poist’oviia |7 oy doip ke I

Meno, priezvisko, rodné priezvisko

Poradové Datum dumrtia
disko ‘
(vyplita SUSR) | . e B e R el £ L
hodina (vpiste na predtlaceny riadok) Miesto umrtia, najdenia mrtvoly (okres, obec)
defi | mesiac rok
Kde nastalo umrtie (doma, v nemocnici, v ustave, na ulici, pri preprave)
Détum narodenia
defi | mesiac rok "1 neznamych mitvol z priblizného veku urtite rok narodenia!

Miesto narodenia (okres, obec), u cudzincov uvedte len 3tat.

Rodné &islo zomrelého ¥

2. gk nie je mozné zistit', treba vykonstruovat’ prvych 3est’ miest
z datumu narodenia! :

Pohlavie

Pohlavie: uvedte slovom ..o ]
%: pre zapis pohlavia do rubriky pouzite kod: 1- muz, 2 - Zena

Kod $tatneho obdianstva (vypliia SU SR) |

Statne ob&ianstvo:

‘uved'te slovom e e A
Narodnost’ . Trvaly pobyt (uved'te slovom na predtladeny riadok)
(uved'te slovom na predtlaeny riadok) 2
okres L R A R e b et O O
................................................................... obec ¥ B O e e e e e
VT, e s S s BRSSO S SR R e B T (S
u cudzich $tatnych g
prisludnikov uved'te §tat: T e L e b | e R e

v Bratislave a Kogiciach uved'te aj nazov prislusnej mestskej Casti

Un-a_.r-‘in\" list a #adost’ o pohrebné vydané dna : podpis a peciatka matrikéra (-kv)



podpis a petiatka prislusného organu

.......................................................................................... e delsapmamprdﬂmdajmmoi
Stay Rodné Cislo U deti zomrelych do 1 roka uved’te Bola
- _ pozostalého manzela (-ky) Pri amrti do Kde Porodna Bol otec vyko-
1 - slobodny (-2) 24 hodin nastalo hmotnost’ dief'at’a nani
2 - Zenaty, vydatd | (ak nie je moné zistit' treba vykon3truovat’ dizka Zivota amrtie? (v gramoch) manZelom | pitva?
3 - rozvedeny (-4) prvych Sest’ miest z datumu narodenia) v hodindach. 1 - v Gstave - matky? | 1-é4no
4 - ovdoveny (-a) U star§ich deti |2 - doma 1 - 4no 2 -nie
iste ,.99°. 3 - inde 2 - nie :
Pridina smrti_podlP’a klinického nélezu 2 4-miestna znacka (kud) Kod
1. |a) choroba (stav), ktora (-y) -
' priamo privodila (-il) smrt ¥
b)) predehAdzajACe PREINY: Lo e S AR L
EVPIVORPHCINASE 15 | . ) 5t i i i s st s Wi s s s s e T
I | iné zavaZné chorobné
stavy a Zmeny e
I |islo o pracovny uraz, néhodny
traz, vra?du, samovrazdu? ... ALy e D s e N e, W R e
Pod¢iarknite a uved'te mecha:uzmus smru T
""""" miesto prehliadky defi, mesiac, rok a hodina prehliadky " bodpis a potiatka prehliadajiiceho lekra
- Navrh Prehliadajicehio TEKATA ........o.ccoviuimiie it ssinetis ek s
(navrh na pitvu, zdravotno-bezpecnostné opatrenia, lehota a spdsob pohrebu) podpis a petiatka oSetrujiiceho lekara
Zaverefna diagnoza podP’a vykonanej pitvy a_4-miestna znaéka (kod) Kod
1. |a) choroba (stav), ktord (- y) ;
pramOpRYOIa G St % o e ot S ke
b) predchidzajiice pri€iny ...
ciprvolmAprting oot T B ELER R BRI I e s s
II. | iné zAvazné chorobné
stavy a zmeny W S W
0. |13lo o pracovny Uraz, nahodny
uraz, vraZzdu, samovrazdu?
Podéiarknite a uved'te mechanizmus smrti !
T miestopity deit, mesiac, ok a hodina pitvy " podpis a pediatka pitvajiiceho lekdra
Kédy pre §tatistické spracovanie (koduje SU SR)
Kod prifiny smrti > Narodnost’ Trvaly pobyt
L. aZ XTX. kap. XX. kap.. okres obec

A Medmxarodna Statisticka klasifikdcia chorb a pridruZenych zdravotnych problémov v zneni 10. decenalnej revizie (MKCH-10)
¢: To neznamena sposob smrti (napr. zlyhanie srdca), ale chorobu, tiraz, komplikéciu, kterd sposobila smrt’!
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DEATH CERTIFICATE
of a person aged 28 days or more

Family name 2. First names

4, Time of death confirmed

3. Social security number
day month year estimated

day month year identifier

5. Last home municipality 6. Administrative court

ICD-10 disease classification codes

7. Causes of death
(To be entered without the full stop)

7.1 Diseases, injuries, toxic conditions and external causes leading to death (I)

A. Direct cause of death (not the final mode of dying) Causecodeor  Symptom code* Assumed duration
external cause  Main injury/ of illness

toxic substance

B. Intervening cause(s) of death
€. Underlying cause of death

7.2 Other significant conditions contributing to the death (II), but not related to the conditions stated in 7.1

8. Classification of death (determined by 7.1 C above/underlying cause of death)
Disease Occupational Accident Medical treatmentor  Suicide Homicide War Undetermined
disease examination intent

9. Where the death is classified as an accident, select the best suited alternative from the following:
During At work  During sport or During leisure ~ Athome Inhospital Other Not known

transport physical exercise  activity care

10. Place of death

Home/residence Unit of health care, Other, state which: Abroad, state where:
state which:______

Medical treatment administered in the past four weeks if not already entered in 7. above.
No Yes State when, type of treatment and condition treated, at 12

12. Circumstances of death (State of health prior to the onset of the train of events which lead to death. Progress of the disease which lead to the

death; main examination results and treatment.)
If the death entailed a mortal injury or toxic condition, the external conditions must be described in detail.

'13. Method used to investigate cause of death
Clinical Medical  Forensic  Other, state what? Place of autopsy/Other, state what? Autopsy number_

examination  autopsy autopsy

14. I hereby certify, on my honour and conscience, that the information given above is true and correct

Place and date Medical practitioner’s signature 15. Code of issuing
health care
unit (place of office)
Place of office or stamp  Tel.: Medical practitioner’s name in print
Fax:
Position

Provincial Government statement: The cause of death has been investigated and the death certificate has been properly completed.
Date Signature (Sections 7. to 13. to be filled in and the death certificate signed after causes of death

have been investigated.)

Completed form to be forwarded to the Provincial Government of the province in which the last home municipality of the deceased was situated.
The Provincial Government will forward the form on to Statistics Finland.



NOTIFICATION OF DEATH
TO THE POPULATION REGISTER
of a person aged 28 days or more

1. Family name 2. First names
4. Time of death

3. Social security number
day month year

day month year identifier

5. Last home municipality 6. Administrative court

Instructions for filling in the form
This Notification must be signed, detached and forwarded, immediately upon the granting of permis-

sion for burial, to the Administrative Court ruling over the last home municipality of the deceased. The
Administrative Court will record the death data immediately into the Population Register. If the de-
ceased had no home municipality in Finland, or the home municipality is not known, this Notification
should be sent to the Administrative Court ruling over the municipality in which the death occurred.

Instructions for electronic notification of death to the Population Register

If a hospital or health centre is authorised to notify deaths to the Population Register electronically,
this form need not be completed. An electronic notification can only be registered into the Population
Register if the notifier is in the possession of the name and social security number of the deceased, and
provided that matching information exists in the Population Register. Electronic notification may not
be sent until Permission for Burial has been granted. If no name or social security number exists in the
Population Register for the deceased, or the Population Register’s registration acknowledgement con-
tains a failure notice, details of the death must be forwarded to the relevant Administrative Court on
this form. The following section "Additional information..." must then also be filled in.

Additional information to be provided after failure in notifying the Population Register electronically.

Place and date Contact person in the health care unit for error investigation

Failure code on acknowledgement Contact person’s telephone number during office hours

14. 1 hereby certify, on my honour and conscience, that the information given above is true and correct

Place and date Medical practitioner’s signature 15. Code of issuing
health care unit
(place of office)
Place of office or stamp  Tel.: Medical practitioner’s name in print
Fax:
Position

Copy for the Administrative Court of the home municipality
of the deceased.



PERMISSION FOR BURIAL
of a person aged 28 days or more

1. Family name 2. First names

4. Time of death

3. Social security number
day month year

day month year identifier

5. Last home municipality 6. Administrative court

This Permission for Burial is to be presented to the owner of the burial ground into which the deceased
is to be buried. The deceased’s next of kin or other close relative is entitled to obtain from the medical
practitioner signing this permission a copy of the death certificate containing the causes and other de-

tails of the death.

16. If the deceased was a member of an evangelic-Lutheran
or orthodox congregation at the time of his/her death, enter
the name of the congregation here.

The course of death has been investigated in the manner prescribed in the law (459/1973) and decree

(948/1973) governing the investigation of causes of death.
To the best of my knowledge, there is no impediment to burying the deceased.

4. Thereby certify, on my honour and conscience, that the information given above is true and correct

Place and date Medical practitioner’s signature 15. Code of issuing
health care unit
(place of office)
Place of office or stamp  Tel.: Medical practitioner’s name in print
Fax:
Position

Copy for the person taking care of the burial



SUURBRITANNIA



Medical Certificate of Cause of Death

Annex A

BIRTHS AND DEATHS REGISTRATION ACT 1953 Real
. o . . egistrar to enter
(Form prescribed by Registration of Births and Deaths Regulations 1987) No. of Death Entry
MEDICAL CERTIFICATE OF CAUSE OFDEATH |
For use only by a Registered Medical Practitioner WHO HAS BEEN IN ATTENDANCE during the deceased’s last illness,
and to be delivered by him forthwith to the Registrar of Births and Deaths.
Name of deceased................ ettt e e e e ettt et et .
Date of death as stated to me ........................ e ————— e wday of e e e e —————— ... Age as stated tome ...........
Place of death............... et et e creerrre e e et et e e et .
Last seen alive by me.......... e e e e day of ....ccveuennennn. e e e .

1 The certified cause of death takes account of information )

obtained from post-mortem. Seen after death by me.

2 Information from post-mortem may be available later P
v Please ‘gﬁ
~
approp A&

but not by me
3 Post mortem not being held.

N

4 I have reported this death to the Coroner for further action.

(See overleaf)

Seen after death by another medical practitioner

Not seen after death by a medical practitioner.

The condition th t he ‘Ul mlﬁsw.ﬁa:wv of U\S&f&oi&
ine of Part I.

I (a)Disease or condition directly
leading to death ..........cccee...... ((

e nyxl ~=+ompleted
(b)Other disease or condition, if any.

leading to: I(a) =

(@) Other disease or condition, if any,
JEAAING £0: (D) vttt ettt ettt ettt et et et et e e e et e s e e e et et e s e e s et e e st e e e et e e et
Il Other significant conditions
CONTRIBUTING TO THE DEATH but not related to the disease or condition
causing it

These particulars not to be
entered in death register

Approximate interval
between onset and death

The death might have been due to or contributed to by the employment followed at some time by the deceased

Please tick
where applicable

t This does not mean the mode of dying, such as heart failure, asphyxia, asthenia, etc: it means the disease, injury, or complication which caused death.

I hereby certify that I was in medical attendance during

particulars and cause of death above written are true
to the best of my knowledge and belief. RESIAENCE ...t Date

For deaths in hospital: Please give the name of the consultant responsible for the above- named as a patient

Qualifications as registered
the above named deceased’s last illness, and that the SIZNALUTE ..oovveiviciececece et by General Medical Council


alexb
282


Draft entry form used in the current system for

registering deaths (Form 310Rev)

Annex B

U m>|—l—l— Register No. Entry No.
Registration district District Administrative area
& S. Dist. Nos.

Sub-district

1. Date and place of death

(date)

2. Name and surname
3. Sex

4. Maiden surname of woman who has
married

5. Date and place of birth

6. Occupation and usual address

7. (a) Name and surname of informant

IA ﬂ (b) Qualification

(c) Usual address

8. Cause of death

Certified by

9. | certify that the particulars
given by me above are true to
the best of my knowledge and belief

Signature
of Informant

11. Signature of registrar

10. Date of registration

O NHS No. Q (age)

DEATH

District &
SD Nos.

Register No.

* Under

* 6 months
or over 6 months

(i) Date of registration

Entry No.

(ii)

CONFIDENTIAL PARTICULARS

The um:_n:_mﬁ below, required under the

) Acts, will not be
o:»m_‘mn in 5@ register. This confidential
information will be used only for the
preparation and supply of statistical
information by the Registrar General.

At date of death deceased was*

Single
1 (If married insert date

_H_ of birth of spouse)

Married |__Day | Month Year |

G(a) Deceased or tMother

POSTCODE

_umr_______

Widowed

Dm

innnnE

Divorced

Db

Not known

G(b) Husband or tFather

F*

Hb 1 2 3

5 ()

(viib)

R Last [Day | Month | vear

awe 1| T 17

*

Seen or 29 Seen after Qmm h

T

oT Referred to Coroner by

Dd Doctor _H_ 2 Registrar

(viii)

.,m:n_H_ _H_ 1 ME 2|

‘% =

v) (vi)

3 4 5

Post

[

Mortem

@®IN|O |T X%

FORM 310(Rev)

w

Employment _H_

(x) Edit control

S —

1 If deceased is under 16 years of age

* Tick as appropriate

FORM 310(Rev)
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Annex C Coroner’s certificate after inquest (Form 99(REYV)
A &B - white)

CORONER’S CERTIFICATE AFTER INQUEST To be completed by Registrar
furnished under section 11(7) of the Coroner’s Act 1988 Register No.
Entry No.
To the | Registrar of Births and Deaths

Inquest held on
at

Was a post-mortem held?

PART I PARTICULARS OF DECEASED (Not still born - see separate Form 99A)
1 Date and place of death

2 Name and surname 3 Sex

4 Maiden surname of woman who has married

5 Date and place of birth

6 Occupation and usual address

V)
%,

Cause of death I(a) ‘o
(b) /
(C) $
" <
Verdict ¢
PART II VISITING FORCES *under section 7 of the Visiting Forces Act 1952
The inquest was adjourned on *and has not been resumed
PART III BURIAL/CREMATION TEnter Order for Burial/Certificate E for Cremation
I have issuedf
on
to
of

PART IV MARITAL CONDITION etc. All persons aged 16 and over
Insert appropriate number in box. 1 Single 2 Married 3 Widowed 4 Divorced 5 Not Known

Day Month Year

If married enter date of birth of surviving spouse

I certify that the findings of the inquest were as above.

Date Signed
Name

Appointment

Jurisdiction

*Delete as necessary Form 99(REV)A
SB17/2a 1/93
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Annex C - continued

To be completed by Registrar

Name and surname of deceased District & SD Nos

Register No.

Entry No.

PART V ACCIDENT OR MISADVENTURE (including deaths from neglect or from anaesthetics)

1. Place where accident occurredf

Home Street or highway
Farm Public building
Mine or quarry Resident institution

Industrial place or premises
Place of recreation or sport

Other specified place
Place not known

AR =o
e

2. To be completed for all persons aged 16 and over
When injury was received deceased wast
1. On way to, or from work
2. Atwork
3. Elsewhere

3. Details of how accident happened:

)
£
<
%
1

4. TIf motor vehicle incident, deceased was¥

0. Driver of motor vehicle other than motor cycle 5. Rider of animal; occupant of
1. Passenger in motor vehicle other than animal-drawn vehicle
motor cycle 6. Pedal cyclist
2. Motor cyclist 7. Pedestrian
3. Passenger on motor cycle 8. Other specified person
4. Occupant of tram car 9. Not known
5. Interval between injury and death¥
1. Less than one year 2. One year or more
FPlease insert appropriate number in box Form 99(REV)B

SB17/2b 1/93
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Annex D Notification to the registrar by the coroner that he
does not consider it necessary to hold an inquest - no
post-mortem held (Form 100A - salmon pink)

NOTIFICATION TO THE REGISTRAR BY THE CORONER To be completed by Registrar
that he does not consider it necessary to hold an inquest
Register No.
FORM A - NO POST-MORTEM HELD
Entry No.
To the Registrar of Births and Deaths

PARTICULARS OF THE DECEASED

Name and Surname
Sex
Age (or Date of Birth)

Date of Death|

Place of Death Q
I(a) /

Cause of Death $
S

II

(Where this notification relates to a stillborn child, this should be stated)

CORONER’S CERTIFICATE
The circumstances connected with the death of the above person have been reported to me and

I do not consider it necessary to hold an inquest

Date

Signed

Name

Appointment

Jurisdiction

INSTRUCTIONS TO REGISTRAR OVERLEAF Form 100A
SB30/4 1/93 R
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Annex E Notification to the registrar by the coroner that he
does not consider it necessary to hold an inquest -
post-mortem held (Form 100B - pink)

NOTIFICATION TO THE REGISTRAR BY THE CORONER To be completed by Registrar
that he does not consider it necessary to hold an inquest

Register No.
FORM B - POST-MORTEM held under Section 19 of the
Coroner’s Act 1988 Entry No.
To the Registrar of Births and Deaths
PARTICULARS OF THE DECEASED
Name and Surname
Sex
Age (or Date of Birth)
Date of Death
Place of Death
CORONER’S CERTIFICATE
I certify that a post-mortem examinatio ody of the above person was made by the pathologist

named below, whose report disclosed that th e of death was:

Cause of Death| 1 (g)

C
ii’i %,
I ¢

and I am satisfied that an inquest is unnecessary

(Where this notification relates to a stillborn child, this should be stated)
Pathologist

CERTIFICATE FOR CREMATION (Details to be entered if Certificate issued)

Issued on
To
Address

Is a histological or bacteriological examination to be made?

Date
Signed
Name

Appointment

INSTRUCTIONS TO REGISTRAR OVERLEAF Form 100B
SB29/5 1/93
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Annex F Coroner’s certificate after inquest adjourned
(Form 120A&B - yellow)

CORONER’S CERTIFICATE AFTER INQUEST ADJOURNED To be completed by Registrar
furnished under section 16(4) of the Coroner’s Act 1988 Register No.
Entry No.
To the Registrar of Births and Deaths
Inquest held on
at

Was a post-mortem held?

ot still born - see separate Form 99A)

1 Date and place of death

2 Name and surname 3 Sex

4 Maiden surname of woman who has married

5 Date and place of birth

6  Occupation and usual address

%)
)
<
%
1

Cause of death I(a)
(b)
(©)
I
PART III BURIAL/CREMATION FEnter Order for Burial/Certificate E for Cremation
I have issuedf
on
to
of

PART IV MARITAL CONDITION etc. All persons aged 16 and over
Insert appropriate number in box. 1 Single 2 Married 3 Widowed 4 Divorced 5 Not Known
Day Month Year

If married enter date of birth of surviving spouse

I certify that the findings of the inquest were as above.

Date Signed
Name

Appointment

Jurisdiction

*Delete as necessary Form 120A
SB19/2a 1/93
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Annex F — continued

To be completed by Registrar

Name and surname of deceased .
District & SD Nos.

Register No.

Entry No.

PART V INCIDENT LEADING TO DEATH (Information for the statistical purposes of ONS only)

If motor vehicle incident, deceased was¥

0. Driver of motor vehicle other than motor cycle 5. Rider of animal; occupant of
1. Passenger in motor vehicle other than animal-drawn vehicle

motor cycle Pedal cyclist
2. Motor cyclist Pedestrian

3. Passenger on motor cycle Other specified person

© ® =N

Occupant of tram car Not known

TPlease insert appropriate number in box

)
B
<
%
1

Form 120B
SB19/2b 1/93
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Annex G Coroner’s certificate (reporting on action subsequent
to an adjourned inquest) (Form 121 - blue)

Certificate sent t0 registrar ON ..........cciiiiiii i e *by post/otherwise than by post
To be completed by Registrar
CORONERS’ CERTIFICATE Dist & Sub. Dist. Nos.
furnished under section 16(5) or 16(7)(b) of the Coroners Act 1988 Register No.
Entry No.
To the registrar of births and deaths for the sub-district Of ... ——————
in respect of the inquest touching the death Of ...
= L (o T =T o) e (== 1 )
which was adjourned under Section 16(1) of the Coroners Act 1988 on the..........cccccviimnrmnnsmnrnrns

I hereby certify as follows:

*Part A

The inquest has not been resumed.
*(1) No criminal proceedings were institued in respect of this death.

OR
*(2) Criminal proceedings were institued on a char% .....................................................................................................

*Part B

The inqUESt Was reSUMEd ON ......c.iviieiii e e eens

(1) The finding of the inquest as to the cause of death:
*(a) was as stated in my certificate furnished under Section 16(4) of the Coroners Act 1988, OR

B (o) T T ST PPRPN

(please state cause of death as found at resumed inquest)

*(2) No criminal proceedings were institued in respect of this death.
*(But criminal proceedings were institued in the case of the associated death on

Lo ) SRR PRPN )
OR
*(3) Criminal proceedings were institued 0N @ Charge Of ..........coiiiiiiiii e e
AN thE OUICOIME WAS ...ttt ettt e e et et e e st et e 1a bt e e e b et e e aas e e e e b e e e e aaE e e e eane e e e beeeeanbe e e nnreeeanneeeebeeenans
Date ......coviviiiiiii e SIgNAUre ...cevieir e
L 0T o 1= i (o

*Delete as necessary
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Annex H Declaration of Particulars for the Registration
of a Death

BIRTHS AND DEATHS REGISTRATION ACT 1953, Section 23A
DECLARATION of PARTICULARS for the REGISTRATION of a DEATH

1, , being a person qualified under the Births and Deaths
Registration Act 1953 to give information for the registration of the death of the undermentioned, DO SOLEMNLY DECLARE that the
particulars below are those which are required to be registered concerning such death, according to the best of my knowledge and belief.

1. Date and place of death

2. Name and surname 3. Sex

4. Maiden surname
of woman who
has married

5. Date and place of birth

6. Occupation and usual address

v
7. (a) Name and surname of informant @ (b) Qualification

J/
(c) Usual address V

8. Cause of death

And | make this declaration solemnly and deliberately, in pursuance of Section 23A of the Births and Deaths Registration Act 1953,

SIGNAIUIE . e e Date

Signed and declared by the above } . .

named declarant in the presence Of) ... ... e Registrar of Births and Deaths
.................................................................................... Sub-district .......cooiiii e DiSTriCE
Death registered by Me at ENtry NO. ... e e e Registrar
.................................................................................... Sub-district .........ooiiiiiii e Diistrict

NOTICE: By Section 4 of the Perjury Act 1911 it is an offence wilfully to make any false declaration for the purposes
of any Act relating to the registration of births and deaths.
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Bitte diesen Abschnitt getrennt von der KG
und (chronologisch) sortiert aufbewahren!
Niltzlich bei ev. Riickfragen!

)l'd:[luo’?i*h ;m %tcuiSLIE\

Todesregister Jahr N, fodesfall

Name, Vorname und Wohngemeinde

der gestorbenen Person (politische Gemeinde,
wenn Ausland: Staat) Geburtsjahr:

3635.40

Der Arzt/die Arztin wird gebeten, die ausgefiilite Todesfallkarte nach Abtrennung dieses Abschnitts in dem beigefiigten Briefumschlag umgehend dem Zivilstandsamt zu senden. Der Abschnitt ist fiir mdgliche
Riickfragen wihrend mindestens fiinf Jahren aufzubewahren. Es wird darauf hingewiesen, dass der Arzt/die Arztin zur Unterstltzung von wissenschaltlichen Forschungsprojekten um zusatzliche, medizinisch
bedeutsame Informationen gebeten werden kann. Es besteht keine Auskunitspilicht fiir solche Falle.

4 Todesfall _ ,
Zivilstandskreis Nr. T —’ Nama’ l

Tel. { . ] 7 Fax ‘ ~ i
1 Streichung der Reg.nr. 2 Andere Ursache fiir fehlende
Todesregister Jahr !\Ir.’__ ,,_I l I 3 Verschollenerkldrung Reg.nr.

Name und Adr. des Arztes/der Name | — el W
Arztin bzw. des Spitals/Heimes .. | }
Str., Nr. —=
PLZ ! _ ol Ort E I
Wenn im Ausland gestorben: - - Band-/ -
Familienregister der Gemeinde L - l Blatinp L T
- In welchem Staat gestorben { ¥ i | |
‘ | e Zu Frage 6: Zivilstand
1. Todesdatum und -stunde = um i Uhr (00-24) 1 ledig
‘ ' S s 2 verheiratet
2. Geschlecht ﬁJ M mannlich  F weiblich ko
3. Staatsangehdrigkeit (wenn schriften- oder ‘ : ‘ 4 geschieden
5 anderer

duglingen unter einem A
4. Geburtsdatum Modat angsben) Zu Frage 8: Religion

I ] 1 protestantisch
K. |

staatenlos: frithere Staatsangehdrigkeit) = Stunde nur bei
1 |um ] Uh é

5. Wohngemeinde (politische Gemeinde,

. —_ 2 romiseh-katholisch
wenn Ausland: Staat) Staatsang. Geburtsdatum 3 christkatholi
e D hristkatholisch
6. Zivilstand Ehegatte/-gattin  Enegatte/-gattin Datum der Trauung 4 andere christliche Religion
- wenn i 1 Sehweiz \ 5 israelitisch
wenn verheiratet R FJ ‘4~ _____ } i ’ ; S
- Wenn nicht ledig oder verheiratet: l ‘ - konfessinnsglos
Datum der Aufldsung der letzten Ehe Bitte alle Datumsangaben nur achistellig, 3 8ok
7. Kinder unter elterlicher Anzahl [7; el o 94.9331975 o ng::ﬁtvwe'gem =
Gewalt 1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind
geb. [ n [
Datum’ —] ‘ __ i l I L
s |
Religion I:
9. Beruf der gestorbenen Person | J
tdilerzeaisgenblulbmit iRl 0oy seibstwﬂdlg 3 in (iiberwiegend) leitender Stellung ;
Stellung im Beruf 2 mitarb. Fam.-mitglied 4 in (iberwiegend) ausfiihrender Stellung
Arztliche Bescheinigung der Todesursache
la Grundkrankheit, Grundursache (bei
Unfallen, Vergiftungen oder anderen gewalt-
samen Todesféllen, Art und Ursache angeben)
Ib Folgekrankheit, unmittelbare
Todesursache
1l Begleitkrankheiten ; 8 D uiwln DA E b B el i
11l Bei Tod durch Unfall, Datum des Unfalls (z.B. 01.09.1999) g N |
IV Wurde eine Autopsie durchgefiinrt? (Zutreffendes ankreuzen) Ja ’_| Nein L,:
: ; i f ]
- Wenn ja: Die Todesursachen wurden durch die Autopsie bestatigt ——p» Ja L | el | "
(Zutreffendes ankreuzen) 3 i 1 =
Resultat der Autopsie noch ausstehend - Ja | Neinl o
Name u. — S £l Unterschrift 5
Adresse oL el el 2
(Stempel) o s
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: se bagsiden

Vejledning

Dodsattest

Side 1
Til begravelsesmyndigheden

i henhold til lov nr. 402 af 13. juni 1990 om ligsyn, obduktion og transplantation m.v.

PERSONNUMMER (CPR nummer)

Mand

Kvinde

FULDE NAVN

ERHVERV/ Tidligere erhverv

BOPAL adresse, kommune, amt

D@DSSTED adresse, postnr.

Plejehjem/
beskyttet bolig/
hospice
FINDESTED hvis dedssted er ukendt

Sygehus Eget hjem

D@DSDATO

Dag Méned Ar Time Minut

D@DSTEGN Rigor Livores Cadaverositas

A. UNDERTEGNEDE LAGE
dato k.

Har den
og forefundet ovennaevnte dedstegn.

synet liget af ovennaevnte

Bekraefter, at der ikke foreligger tilknytningsforhold, som omhandlet i Justitsmini-
steriets bekendtgarelse om lzegens adgang til at konstatere dedens indtreeden,
foretage ligsyn, udstede dedsattest og foretage obduktion § 1.

Har ikke fundet omsteendigheder af den i lov om ligsyn, obduktion og transplan-
tation m.v. § 4 stk. 1 naevnte art, og der er efter mit sken saledes ikke grund til mis-
tanke om, at deden er forarsaget ved en forbrydelse, jf. Kirkeministeriets
bekendtgerelse om begravelse og ligbreending § 2 stk. 2, 2. og 3. punktum.

DODFADT For dedfedt angives moderens personnummer

Andet Specificer:

FINDEDATO, hvis
dodsdato er ukendt

Dag Méned Ar

Maceratio Andet

B. UNDERTEGNEDE LAGE
dato K.

Har den
og forefundet ovennaevnte dedstegn.

synet liget af ovennaevnte

Bekraefter, at der ikke foreligger tilknytningsforhold, som omhandlet i Justitsmini-
steriets bekendtgarelse om lzegens adgang til at konstatere dedens indtreeden,
foretage ligsyn, udstede dedsattest og foretage obduktion § 1.

Har fra politiet modtaget meddelelse om, at stedfunden indberetning efter lov om
ligsyn, obduktion og transplantation m.v. § 4 stk. 1 ikke giver anledning til retsleege-
ligt ligsyn, og at der intet er til hinder for, at ligbreending kan finde sted, jf. Kirke-
ministeriets bekendtgerelse om begravelse og ligbreending nr. 593 af 1. dec.1975
§ 2 stk. 2, 2. og 3. punktum.

Dato Underskrift

Dato Underskrift

Leegens navn og adresse evt. stempel

C. UNDERTEGNEDE EMBEDSLAGE (RETSLAGE)
dato kl.

Har ved retslaegeligt ligsyn den
forefundet dedstegn eller andre forhold der er uforenelige med livets bestaen.

Bekreefter, at der ikke foreligger tilknytningsforhold, som omhandlet i Justitsmini-
steriets bekendtgerelse om laegers adgang til at konstatere dedens indtraeden,
foretage ligsyn, udstede dedsattest og foretage obduktion § 1.

Leegens navn og adresse evt. stempel

D. POLITIETS PATEGNING

Det bekreeftes i medfer af lov om ligsyn, obduktion og transplantation m.v. § 7 stk.
2, at der intet er til hinder for at liget begraves, braendes eller - efter udstedelse af
ligpas - feres ud af landet.

Dato Underskrift

Dato Underskrift

Embedslaegens (retslaegens) navn og adresse evt. stempel

. Form. 1431

Politiets stempel



: se bagsiden

Vejledning

Side 2

Dﬂdsattest Til Sundhedsstyrelsen

i_henhold til lov nr. 402 af 13. juni 1990 om ligsyn, obduktion og transplantation m.v.

PERSONNUMMER (CPR nummer) Mand Kvinde DODFADT For dedfedt angives moderens personnummer

FULDE NAVN
Tidsinterval mel-
lem-sygdommens

eller skadens op=

DODSARSAG | Det sygdoms- og skadesforlab som ferte til deden: staen og dodens
) N indtreeden
den umiddelbare dedséarsag var
A
som var en folge af
/ N
B
som var en folge af
C
som igen var en felge af (den tilgrundliggende lidelse)
D
D@DSARSAG H Andre veesentlige sygdomme, misbrug eller skader, der kan have medvirket til dedens indtraeden. Ved misbrug
angives misbrugets art.
D@DSMADE
Naturlig ded Ulykke Selvmord Drab/Vold Uoplyst
OPERATION OBDUKTION ) Hvis yderligere under-
FORETAGET | bekreeftende fald, retslig sogelser - specificer
for hvilken lidelse: hvilke:
. anden
I Operationens art:
. forbud
(e Operationsdato:
ingen
Supplerende oplysninger:
Retsleegeligt ligsyn har fundet sted. Dato Leegens underskrift

Politiets repreesentant var:
(stilling, navn og tjenested)

Leegens navn og adresse evt. stempel

Vaesentlige obduktionsfund

Underskrift
(af den laege der har pafert obduktionsfundene)

. Form. 1431



ANMELDELSE AF DODFODSEL

for barn fadt pa sygehus

(i henh. t. lov nr. 671 § 10 af 13. dec. 1978 om jordemoderens anmeldelsespligt)

Moderen
CPR-nr.

Fornavne

Adresse

Bopaelskommune

Civilstand Ugift Gift

Barnet

Fodselsdato

Fodested

Kon Dreng Pige

Barnet er enkeltfadt

Er der rejst faderskabssag? Nej

Faderen
CPR-nr.

Fornavne

Jordemoderens navn og arbejdssted

Nr. 80231408 Dafolo, Frederikshavn

@ Dafolo 150 9001 kvalitetscertificeret — ISO 14001 miljocertificeret

Efternavn

Eget efternavn

Bopeelssogn

Samboende Sep. Frask. Enke

Klokkeslaet

Barnet er dod for fadslen

flerfedt som barn A B C

Ja, som behandles hos

Efternavn

Dato

dgd under fadslen

Underskrift

Sendes til sogneprasten (personregisterforeren) senest 2 hverdage efter fadslen

Side 1
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