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ثباتات الوفاة بيان الطبيب

المقدمة �إلى �أميركان لايف �إن�شورن�س كومباني

الرجاء ملء لاإ�ستمارة بخط وا�ضح

يجب �أن تحرر جميع لاأجوبة بخط الطبيب

)�أ( الإ�سم الكامل للمتوفي	 	-1

)ب( محل الإقامة في وقت الوفاة	 	

�س       )هـ( مكان الوفاة     �س �س �س �ش �ش ي ي )ج( �سن المتوفي عند الوفاة                    )د( تاريخ الوفاة    	

)و( �إذا توفي في م�ست�شفى �أو م�ؤ�س�سة ف�إذكر الإ�سم  	

�سبب الوفاة �إذكر �سبباً واحداً فقط تحت كل من)�أ،ب و ج( 	-2

المر�ض �أو ال�سبب الذي �أدى مبا�شرة الى الوفاة 	

)�أ(	 	

الأ�سباب التي �ساهمت في الوفاة 	

)ب(	 	

)ج(	 	

الفترة ما بين البداية والوفاة 	

)�أ(	 	

)ب(	 	

)ج(	 	

�س �س �س �س �ش �ش ي ي �س 4- متى �إ�ست�شاركم المتوفي لآخر مرة ب�صدد مر�ضه الأخير؟   �س �س �س �ش �ش ي ي متى �إ�ست�شاركم المتوفى لأول مرة ب�صدد مر�ضه الأخير؟  	-3

هل ت�سبب الوفاة عن �إنتحار �أو قتل �أو حادث؟ �أذكر الأ�سباب ب�إخت�صار.	 	-5

	 )�أ( هل جرى تحقيق ر�سمي؟ ............................................................................................................................................	 	-6

	 )ب(هل �شرحت جثة المتوفى؟ ..........................................................................................................................................	 	

)ج( �إذا كان ذلك ف�أي �إجراء �إتخذ؟ من قام به؟ وماذا كانت النتيجة؟  	

	 )�أ( هل وجدت علامات مميزة عل الجثة؟ ..............................................................................................................................	 	-7

)ب( �إن كان الجواب “نعم” ف�أذكر التفا�صيل  	

	 )�أ( هل عالجتم �أو �أعطيتم الم�شورة للمتوفي قبل مر�ضه الأخير؟ ......................................................................................................	 	-8

	 )ب( هل عولج المتوفي، ح�سب معرفتكم، خلال الخم�س �سنوات الأخيرة من قبل طبيب �آخر، �أو م�ست�شفى، �أو م�ؤ�س�سة؟ ..............................................	 	

	�إن كان الجواب“نعم” ف�أذكر:

التاريخطبيعة المر�ض �أو الإ�صابةالعنوانالإ�سم

�س�س�س�س�ش�شيي

�س�س�س�س�ش�شيي

�س�س�س�س�ش�شيي

�إ�سم الطبيب	

عنوان الطبيب	

�س �س �س �س �ش �ش ي ي 	     التاريخ	 التوقيع والختم	

نعم      لا


