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Très important ! Le volet fermé ne peut être ouvert ni par le déclarant, ni par le personnel communal.
D

écoupez ici
D

écoupez ici



Nom (de jeune fille) et prénoms� Sexe   masculin   féminin   indéterminé
Domicile
Date de naissance  / /   Lieu de naissance
Etat civil   célibataire   marié(e) ou partenariat   séparé(e)   divorcé(e)   veuf(ve)   autre (spécifier)
Date du décès  / /    précise   estimée    Heure du décès  h    précise   estimée
Commune de décès
Lieu du décès	  domicile   hôpital   voie publique   institution de soins de long séjour   lieu de travail   ambulance
	  autre (spécifier)

S’agit-il d’une mort	  naturelle*   violente**
	  inconnue et suspecte**	  non suspecte et impossibilité d’établir la ou les causes du décès*
La personne est-elle porteuse d’une pile d’implant ?   oui   non

Date de la déclaration

VOLET A DÉCLARATION DE DÉCÈS
à remplir par le médecin et à conserver par l’Administration communale

STATISTIQUE DES CAUSES DE DÉCÈS
à remplir par l’Officier d’Etat Civil et à renvoyer au Médecin Inspecteur de la Division de l’inspection sanitaire, 

20, rue de Bitbourg L-1273 Luxembourg

DÉCLARATION MÉDICALE
à remplir et à sceller par le médecin déclarant

VOLET B

VOLET C

2023 - 00001

*Ceci certifie l’absence de signe ou indice de mort violente 
suspecte en vue de l’incinération de la dépouille mortelle

**Contacter d’office les forces 
de l’ordre public tél. 113

Nom (de jeune fille) et prénoms

N° matricule  / / / �

Commune de décès

N° de l’acte au registre de décès  /
Date du décès  / /
Résidence du (de la) décédé(e),	 commune

	 code postal

	 pays

Sexe	  masculin   féminin   indéterminé

Date de naissance  / /
Nationalité

Etat civil	  célibataire	  séparé(e)	 divorcé(e)

	  marié(e) ou partenariat	 veuf(ve) 	  autre (spécifier)

Lieu de décès 	 domicile	  hôpital	  institution de soins de long séjour 

	  voie publique 	  lieu de travail  	  ambulance

	  autre (spécifier)

	 si hôpital ou maison de retraite, préciser le code postal

– – –

– –

– –

- -

-

-

-

-

-

-

Signes positifs de mort  lividités cadavériques (livores)
 décomposition

 rigidité cadavérique (rigor mortis)
 lésions incompatibles avec la vie

Réanimation  oui, ……. minutes  non
Le médecin déclarant  
est-il le médecin traitant ?  oui  non
S’il s’agit du décès d’une femme,  
est-il survenu

 pendant une grossesse
 de 43 à 365 jrs après l’accouchement

 ≤ 42 jrs après l’accouchement
 non applicable

Typologie du décès  
par cause externe (violente)

 accident
 intervention de la force publique
 lésion auto-infligée
 agression ou homicide
 accident de travail

 complication de soins
 intention indéterminée
 cause externe inconnue
 en cours d’investigation

Date de l’évènement externe
/ /

Résultats de l’autopsie médico-légale (réservé au médecin légiste) :

Activité de l’évènement externe  sport
 travail à des fins lucratives
 autres activités  
 loisirs

 autres formes de travail
 activité non précisée
 �en se reposant, en dormant,  

en mangeant ou en participant  
à d’autres activités essentielles

Dans quelles circonstances l’évènement 
externe s’est-il produit ?  

 

Une autopsie/opération/biopsie  
a-t-elle été demandée ?  oui  non

Lieu de l’évènement externe  domicile
 établissement collectif
 voie publique

 sport/athlétisme
 industriel/construction
 exploitation agricole

 école
 commerce/services
 indéterminé

 autre, spécifier

Cause(s) de décès naturelle(s) Intervalle *

Partie I
Affection(s) morbide(s)  
ayant directement provoqué le décès 

(a)
Due à (consécutive à)

(b)
Due à (consécutive à)

(c)
Due à (consécutive à)

(d)
Partie II
Autre(s) état(s) morbide(s) important(s) 
ayant contribué au décès, mais sans 
rapport avec la maladie ou avec l’état 
morbide qui l’a provoqué

 

 

Cause(s) de décès violente(s) Intervalle *

Indiquer la cause violente de décès 
(p.ex. chute d’un lieu élevé, arme à feu, 
accident de voiture, intoxication, etc.)  
Indiquer la nature du traumatisme, la 
substance toxique causale (p.ex. fracture 
du crâne, brûlures, overdose à l’héroïne, 
etc.)  

* intervalle approximatif entre le début du processus morbide et le décès

17
9-

00
00

03
-2

00
40

52
5-

FR

 
 P

lie
z 

ic
i

 
 P

lie
z 

ic
i

 
 P

lie
z 

ic
i

 
 P

lie
z 

ic
i

Cachet et nom du médecin déclarant Signature du médecin déclarant

Fait à

 

le
/ /

Cachet et nom du médecin déclarant Signature du médecin déclarant

/ /

2023 - 00001

2023 - 00001

Réservé à la statistique

Réservé à la statistique

 

Réservé à la statistique
 

Réservé à la statistique
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