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Très important ! Le volet fermé ne peut être ouvert ni par le déclarant, ni par le personnel communal.
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VOLET A DÉCLARATION DE DÉCÈS - MORTALITÉ FŒTALE ET NÉONATALE
à remplir obligatoirement pour tous les décès d’enfants avant le 28e jour de vie révolu, et pour tous les mort-nés qui remplissent un des critères suivants :

• Poids à la naissance ≥500 g ou • Age gestationnel ≥22 semaines de gestation révolues ou • Taille du vertex au talon ≥25 cm
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

2022 - P - 0001

Nom et prénoms Sexe  masculin  féminin  indéterminé

Date de naissance  / /  Heure du naissance h

Date du décès  / /   précise  estimée Heure du décès h   précise  estimée
Il s’agit d’un enfant mort-né  oui  non
Lieu du décès  domicile  hôpital  maternité  ambulance  autre (spécifier)
Père : nom et prénoms nationalité
Mère : nom (de jeune fille) et prénoms nationalité
Domicile

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
La mise en bière est faite conformément à l’arrêté grand-ducal du 14 février 1913 réglant le transport des cadavres. Aucun motif de salubrité publique ne s’oppose au transport.

Date de la déclaration

/ /

Cachet et nom du médecin déclarant Signature du médecin déclarant

Nom et prénoms

N° matricule / / /  

Commune de décès

N° de l’acte au registre de décès 

Décès : Date  / /
 Heure h

Résidence des parents, commune

 code postal

 pays

Sexe  masculin  féminin  indéterminé

Naissance : Date : / /
 Heure : h

Nationalité : du père

Nationalité : de la mère

Lieu de décès   domicile  hôpital  maternité

  ambulance  autre (spécifier)

Il s’agit d’un enfant mort-né  oui   non

Date de naissance de la mère / /

– – –

– –

–

– –

–

–

– –

- -

-

-

-

-

-

-

-

Il s’agit d’un enfant  mort-né  né vivant

Moment du décès de l’enfant mort-né  in-utero  intra-partum  inconnu

Durée de gestation :  semaines de gestation

Il s’agit d’un avortement thérapeutique  oui  non

Réanimation  oui, minutes  non

Mode d’accouchement  spontané  forceps  ventouse 
 césarienne primaire  césarienne secondaire

Présentation du bébé  céphalique  siège  transverse 
 inconnue  autre

Poids à la naissance :  grammes

Type d’accouchement  
auquel appartient l’enfant décédé  simple  double  triple  multiple :

Parité de la mère (nombre de naissances vivantes et mortinaissances antérieures) :

Typologie du décès  
par cause externe (violente)

 accident
 intervention de la force publique
 agression ou homicide
 en cours d’investigation

 complication de soins
 intention indéterminée
 cause externe inconnue

Date de l’évènement externe
/ /

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

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

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

Lieu de l’évènement externe  domicile
 indéterminé

 voie publique
 autre

 établissement collectif

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

 

 
Partie III
Conditions maternelles  
ayant influencé le décès périnatal

 

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

Indiquer la cause violente de décès 
(p.ex. chute d’un lieu élevé, accident de 
voiture, etc.)  
Indiquer la nature du traumatisme  
(p.ex. fracture du crâne, brûlures, etc.)  

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

 

le
/ /

Cachet et nom du médecin déclarant Signature du médecin déclarant
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*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 2022 - P - 0001

Réservé à la statistique

Réservé à la statistique
 

Réservé à la statistique
 

Réservé à la statistique
 





Prinect PDF Report 21.00.037 - 1 - 07/11/2022 10:00:40 AM


Document overview
File name: 211x497_DeclarationDeces-MortaliteFoetaleEtNeonatale.pdf
Title: 211x497_DeclarationDeces-MortaliteFoetaleEtNeonatale.indd
Application: Adobe InDesign 16.4 (Macintosh)
Producer: Adobe PDF Library 16.0
Author: -
Created on: 07/11/2022 09:58:01 AM
Date Modified: 07/11/2022 10:00:23 AM
File Size: 687.8 KByte / 704273 Byte
Trapped: No
Output Intent: Coated FOGRA39 (ISO 12647-2:2004)
PDF/X Version: PDF/X-4
PDF Version: 1.6
Number of pages: 2
MediaBox: 231.00 x 517.00 mm
TrimBox: 211.00 x 497.00 mm


Summary Error Warning Corrected Info
Document - - - -
PDF/X - - - -
Pages - - - -
Colors - - - -
Fonts - - - -
Images - - - -
Content - - - -


Additional information
Settings used: Qualify_Standard


Color separations: 4
Black
GOMME
Perforation
Technique


Page 1
Page 2


Color spaces
DeviceCMYK / Separation


Fonts: 11
Courier TrueType / WinAnsi / embedded subset
GillSans TrueType / WinAnsi / embedded subset
GillSans-Light TrueType / WinAnsi / embedded subset
GillSans-Light TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset







Prinect PDF Report 21.00.037 - 2 - 07/11/2022 10:00:40 AM


GillSans-LightItalic TrueType / WinAnsi / embedded subset
GillSans-SemiBold TrueType / WinAnsi / embedded subset
Symbol TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
UniversLTStd-Bold Type1 / WinAnsi / embedded subset
UniversLTStd-Light Type1 / WinAnsi / embedded subset
Wingdings-Regular TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
Wingdings2 TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset





