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 علت مرگ  اطلاعات پزشكي 
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مستقيما منجر به مرگ مي شود  
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 گزارش كنيد. به ترتيب 
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   :فوت گواهي  دستورعمل

  پزشك   توسط   باید   آن  قسمت دو  هر.  است  شده  تشكیل  دفن   مجوز   و  فوت  گواهي قسمت دو  از به طور كلي    گواهي  این

 .  شود امضاء  و مهر

پس از بررسي پزشك صادر كننده گواهي فوت در صورتي كه علت و شرایط فوت یكي از موارد زیر باشد لازم است  

 :  گردد مي صادر قانوني پزشكي  توسط دفن مجوز  به پزشكي قانوني ارجاع وفرم ارجاع  جسد از طریق

 

 مرگ به دنبال اقدام به قتل   -1

 مرگ به دنبال اقدام به خودكشي -2

 مرگ به دنبال هر گونه منازعه )اعم از درگیری فیزیكي و یا لفظي(   -3

 مرگ به دنبال حوادث  ترافیكي ) به هر شكل و با هر فاصله زماني از حادثه كه مرگ رخ دهد(  -4

 گازگرفتگي و...( مرگ به دنبال مسمومیت )شیمیایي، داروئي،   -5

 مرگ به دنبال سوء مصرف مواد )مخدر، روانگردان، توهم زا و ...(  -6

 مرگ متعاقب برق گرفتگي، سوختگي، غرق شدگي، سرمازدگي، گرمازدگي، سقوط از ارتفاع و ...  -7

 مرگ ناشي از كار )حوادث شغلي، مواد آلاینده محیط كار و ...(  -8

 مرگ در زندان یا بازداشتگاه   -9

 اقامت جمعي مانند آسایشگاه، پرورشگاه، اردوگاه، پادگان، خوابگاه و ...  مرگ در مراكز -10

 مرگ ناشي از اقدامات تشخیصي و درماني  -11

 مرگ مادر ناشي از اقدامات تشخیصي و درماني در حین بارداری، حین زایمان یا متعاقب زایمان و یا سقط جنین    -12

 مرگ حین یا متعاقب ورزش -13

 ه و غیر قابل توجیهمرگ های ناگهاني، غیر منتظر  -14

 هر مرگي كه احتمال شكایت از كسي در آن وجود داشته باشد   -15

 هر نوع مرگ مشكوك و مرگ با علت ناشناخته   -16

 هر نوع مرگ افراد ناشناس و مجهول الهویه  -17

 هر مرگي كه احتمال جنحه یا جنایت در آن برود.  -18

 مرگ ناشي از حوادث غیر مترقبه  -19
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 . باشد خواندن قابل نسخه  سه هر روی  كه  شود  نوشته بصورتي خوانا خط  با با خودكار و  باید گواهي این •

 .شود  پرهیز جدا   انگلیسي  و  مخفف بصورت  كلمات بردن بكار  از و شده نوشته فارسي  به مرگ علت •

در بند هایي كه لازم است گزینه ای با ذكر یك علامت در داخل مربع مربوطه انتخاب شود، لازم است از   •

 (    علامت ضربدر استفاده شود ) 
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 فوت  گواهي تكميل  نحوه 

    تكمیل مي گردد.  طبیعي فوت كرده اند كه به علت مرگ  این گواهي فوت برای كلیه متوفیان

 

این شمماره، پس از ثبت داده ها در سمامانه الكترونیك ثبت مرگ، به صمورت خودكار تولید مي   سمامانه:شمماره ثبت در  

 درج گردد.    در هنگام ورود داده ها در نرم افزار  شود و باید بر روی گواهي فوت

كه هر دانشمگاه    اسمت  لازم به ذكر درج مي شمود.هرنسمخه از گواهي فوت    در  :  منظور شمماره ای اسمت كهشمماره سمریال

 دانشگاه است.  فوت پزشكي آن  گواهي  هتعیین كنند  هدارد كدرشماره سریال یك پیش شماره مشخص  

 

ویتي ، قانوني و ابطال  مشمخصمات عمومي و شمناسمنامه ای متوفي كه از نظر ه  ،در این بخش :متوفي  عمومي  مشمخصمات

لازم اسمت نكات زیر در هنگام صمدور گواهي فوت مورد توجه  نوشمته مي شمود .ت اسمت به طور كامل  با اهمیشمناسمنامه  

 قرار گیرد:  

 .گردد  ثبت  متوفي  نام  -1

 نام خانوادگي متوفي ثبت گردد. -2

 شود.نام پدر متوفي ثبت  -3

 .ثبت شود  هسال 5نام و نام خانوادگي مادر برای متوفیان زیر   -4

 گردد.تاریخ تولد مادر به سال ، ماه و روز ثبت   -5

تابعیت متوفي از نظر ایراني  یا غیر ایراني بودن  مشممخص گردد و همینین شممماره پروانه اقامت  و شممماره   -6

 گذرنامه اتباع غیر ایراني ثبت گردد.

 شماره ملي متوفي ثبت گردد. -7

از لحاظ دارا بودن شمناسمنامه ، فاقد شمناسمنامه ، عدم دسمترسمي به   ،وضمعیت شمناسمنامه مشمخص گردد -8

 گردد. مشخص و ثبتشناسنامه  

 بصورت مذكر یا مونث یا نامشخص ثبت گردد.نس متوفي  ج -9

 

 تاریخ تولد و فوت متوفي

درج    عددصمورت   به  سمال  و ماه  ،  روزسماعت ،  دقیقه،  اسماس بر  باید  متوفي تولد  تاریخدراین قسممت   -10

 .گردد  ثبتنیز لازم است  حروف  ضمنا تاریخ تولد به صورت وشود  

درج    عددصمورت   به  سمال و  ماه  ، روزسماعت ،  دقیقه،  اسماس بر  باید  متوفي  فوت  تاریخدر این قسممت   -11

 .گردد  نیز لازم است ثبت حروف  ضمنا تاریخ تولد به صورت وشود  

 

 نشاني متوفي

  كرده   مي  زندگي  آنجا  در  فوت  زمان  در  متوفي كه  اسمت  محلي  متوفي  دائمي سمكونت محل  نشماني -12

  دارند،   اقامتگاه  یك   از بیش  كه  خانوارهایي  اقامتگاه باشمد، نداشمته  دیگر  اقامتگاه  اینكه بر مشمروطاسمت 

ضممنا افرادی كه برای درمان به شمهر   .برند  مي سمر به  آن  در را  سمال  مدت  بیشمترین كه  اسمت  محلي

دیگری مراجعه نموده اند و فوت كرده اند، لازم اسمت نشماني محل سمكونت اصملي آنها نوشمته شمود. 

و  پلاك منزل    نشاني را بر حسب كشور ، استان ، شهرستان  ، بخش ، شهر/روستا ،  خیابان ،  كوچه ،
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ثبت   متوفيدرجه یك   خانواده  ازهمراه   یا ثابت  تماس  شمماره ،  تلفن  قسممت  درثبت كنید.  كد پسمتي

 .گردد  قید  بعدی  های  پیگیری برای فرد دیگری  تماس  شماره ،  تلفن  نداشتن  صورت  در  و  گردد

 شهر یا روستا ثبت كنید.  و   بخش  ،شهرستان ،  استان ،  را بر اساس كشور متوفي    نشاني محل فوت -13

  صمورتیكه   در  و كنید    انتخابرا   مورد  یك   ذكر شمده،گزینه های به  توجه  با،   فوت  مكان  قسممت  در  -14

اگر  لازم به ذكر استت كه   .گردد  انتخاب  سمایر  گزینه،   ندارد وجودذكر شمده    موارد بین  در  فوت  مكان

 شود.به پزشكي قانوني ارجاع   مي بايست متوفي  مكان فوت نامشخص بود

 تكمیل گردد. 15د ردیف  باش(   سال 60  تا 10ی )  بارور سن  در  زن  ،  يمتوف   گرا

 سال 60تا  10سن  متوفي زن  در         

 كنید .    ینیبه صورت زیر تعوضعیت بارداری زن را  گزینه های    سال 60تا   10برای زنان در سن  -15

    .نیستپس از ختم بارداری هم  روز    42  در   اگر متوفي در زمان فوت باردار نبوده و نیز -

 در زمان فوت باردار بوده است   اگر متوفي   -

   متوفي در حین زایمان فوت نموده است -

  .است  روز پس از ختم بارداری فوت كرده 42اگر تا  -

 .است  روز پس از بارداری فوت كرده 365تا  43اگر متوفي طي    -

 .نامشخص است  متوفي    اگر وضعیت بارداری -

 

 

 

 علت فوت  

 
( 1     بخش   در اسمت .   بخش دو  شماملگواهي فوت  علت   بخشبه طور كلي بر اسماس اسمتاندارد بین المللي،  

بیماریها یي كه در   سممایر  (2 بخش  درمي گردد . مسممتقیما منجر به مرگ مي شمموند ثبت  بیماری هایي كه  

 مستقیما منجر به مرگ نشده اند ثبت مي گردد.    اما بوده موثر مرگ وقوع

ذكر  علت فوری مرگ   (الف) 1.در بخش    و د  مي باشممدای چهار خط  شممامل  الف ، ب ، ج  (  دار1بخش   

علل   است.  شده   مرگ باعث وقوع كه  است آخرین بیماری، آسیب یا عارضه ای  مرگ . علت فوری  مي گردد  

   )ج( ثبت مي گردد. 1)ب( و  1بینابیني مرگ در بخش  

یا    بیماری  ،علت زمینه ای مرگ .  علت زمینه ای مرگ ثبت مي شمود(  د    ) 1یعني بخش    در آخرین بخش 

 .  است  شده مرگ به  منجر  وقایع  سلسله بروز  سبب  كهاست   وضعیتي

  بر حسمب    مرگ شمروع  بیماری تا وقوع   زماني بین  فاصمله،   2و  1  در سمتون سممت چب بخشمهای    همینین  

 كه فاصمله زماني مشمخص نباشمد باید وانه نامشمخصدر صمورتي  .  گرددثبت    باید  سمالدقیقه، سماعت، روز، ماه و 

 خالي بماند. نباید    این قسمت  ذكر گردددر محل مربوطه 

 

 ثبت مرگ حول تولد و نوزادی
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همه گروه های شمده اسمت، علت مرگ  و ارائه  طراحي   بهداشمت  سمازمان جهانيفرم جدید گواهي فوت كه توسمط  در   

  ثبت گانه  روز و یا مرده زایي در فرم جدا   7گروه سمني زیر  مي شمود و دیگر قرار نیسمت مرگ  سمني در یك فرم ثبت 

شمواهد موجود در پرونده  نیز   وقضماوت بالیني خود بر اسماس باید  بنابر این پزشمك صمادر كننده گواهي فوت   .شمود

بیماری یا وضمعیت  ،      ICD-10را صمادر نماید. بر اسماس قوانین  گواهي پزشمكي فوت  ، حول تولد    مرگبرای  پزشمكي  

آغاز  را مرگ مي شمود  منجر به حوادثي كه    بیماری ها وكه زنجیره اسمت وضمعیتي   بیماری یا   ،  اصملي جنین یا نوزاد 

سممایر علل نوزادی  كه  به و علت زمینه ای نامیده مي شممود.  مي شممود ثبتفوت  گواهي    )د( 1بخش  در  و   مي كند

رگ نوزادان در  ی مضمنا لازم است كه علل مادروند.  شگواهي فوت ثبت مي  دوم  در بخش وقوع مرگ كمك كرده اند 

 شودفوت ثبت  گواهي   22سوال 

 
 پزشكي  اطلاعات  سایر

 .ثبت كنید اطلاعات مربوطه را  جراحي انجام شدهبرای متوفي  هفته قبل   4طي    كه  صورتي  در -16

 ذكر كنید. به روز ، ماه و سال    اگر برای متوفي جراحي انجام شده است تاریخ آن را

یعني بیماریي كه جراحي بخاطر آن انجام    جراحي   انجام   علت  ،اسممت بلي  به انجام جراحي پاسممخ  اگر  

 بر اساس فهرستي كه اعلام مي شود()   .  را بنویسیدشده است 

 مرگ جنیني یا نوزادی

 بارداری را هم بنویسید. مرتبه قل    نكنید. همینیثبت   آنرا  است بوده  چندقلویياگر بارداری   -17

بر اسماس تعریف سمازمان جهاني بهداشمت در    ثبت كنید.بوده اسمت    مرده زایي  اگر نتیجه بارداری -18

بمدنیما بیمایمد مرده بمارداری بمه بعمد مرده     22از هفتمه    كتماب طبقمه بنمدی بیمماریهما ویرایش دهم اگر جنین

 زایي محسوب میشود.

 را ثبت كنید.  كودك  از زایمان رخ داده تعداد ساعات زنده ماندن    ساعت پس 24اگر فوت طي   -19

   .به گرم  ثبت كنیدكودك را تولد   هنگام  وزن   -20

 .تعداد هفته های كامل بارداری را ثبت كنید  -21

 

) بیماریهای ( مادر كه باعث مرگ جنین  وضعیتهای  ه اسمتزایمان رخ داد حول  مرگ كه  صمورتي  در -22

 .بنویسیدرا  ه است یا نوزاد شد

الت داشمته اسمت را مشمخص مي  پزشمك ، بیماری یا وضمعیت اصملي مادر كه در وقوع مرگ نوزادی دخ

. سممایر علل مادری كه در وقوع مرگ نوزادی نقش داشممته اند در  ثبت مي كنداین قسمممت  در  كند و 

همین قسمممت پس از علت اصمملي نوشممته مي شمموند. در صممورتي كه هیی علت مادری در وقوع مرگ 

شممود كه هیی علت مادری  در وقوع مرگ نوزاد  نقش نداشممته    رنوزادی نقش نداشممته باشممد باید ذك

 است.

 صادر كننده گواهي فوت
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نام و نام خانوادگي پزشك صادر كننده گواهي فوت را ثبت كنید. شماره نظام پزشكي پزشك صادر   -23

صمادر كننده گواهي    سمرپایي  یا بسمتریگواهي فوت را ثبت كنید. نام  واحد بهداشمتي درماني  كننده  

 كنید.وت را ثبت ف 

 .، ماه و سال ثبت كنیدتاریخ صدور گواهي فوت را به روز  

 شود.  درجواحد بهداشتي درماني  سرپایي یا بستری   مهر و امضای پزشك و

 صادر كننده جواز دفن

 

 

صمادر كننده    نام و نام خانوادگي پزشمك صمادر كننده جواز دفن را ثبت كنید شمماره نظام پزشمك  -24

 جواز دفن درج شود.
 



                                                       وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science            :          دانشگاه علوم پزشكي         

                              :Medical Center      : درماني/درماني آموزشي مركز          

 ارجاع جسد به سازمان پزشکی قانونی فرم 

        Transfer of Cadaver to Legal Medicine Organization Form 

 ت

 انوادگي: خ نام

           

Family Name: :نام  

 

Name  : هویت 

 

 

Identity: :تاریخ فوت 

 ساعت فوت: 

Death Date & Time: 

                        

  Known body    معلوم الهویه

          Unknown body  مجهول الهویه

 :تولد تاریخ :Father’s Name نام پدر:
 روز/ماه/سال( (

Date of 

Birth: :جنس 

  Male  :مرد

Sex: 

  Female  :زن
 پذیرش : تاریخ 

                            :ساعت پذیرش

Admission date & time: 

                            :High risk cadaver suspicious or affected with   :به  جسد پر خطر مشکوک یا مبتلا

      Meningitisمننژیت       Tuberculosisسل       Hepatitis  هپاتیت AIDS        ایدز  

       .......................................................................................................................... Otherسایر  

 )برای جنین و نوزاد فاقد شناسنامه( :نام و نام خانوادگي مادر

Mother’s name and family name (for fetus and neonate without birth certificate)  

 Place of Death:                      OR اتاق عمل                  Emergency اورژانس              Before arriving at hospital   قبل از ورود به بیمارستان      مکان فوت :

 ICU: CCU         : NICU             :           سایر بخش ها           Other wards  موارد دیگر   ........................................... .......................................... Other 

  :                                                                                                :Life situation and awareness on admissionت حیات و هوشیاری به هنگام پذیرشوضعی

 Alert هوشیارNo vital signs              فاقد علائم حیاتي Coma           بیهوش Sub Coma          واضحکاهش هوشیاری               Lethargicهوشیاری نسبي 

          Reason for referring to the medical center  :                                                                                                                  :مرکزعلت مراجعه بیمار به 

   ........................................................  Otherسایر       Poisoning تمسمومی     Crash  تصادف       Accidentحادثه       Quarrelنزاع         Diseaseبیماری 

 شکایت اصلي بیمار و خلاصه شرح حال:   

Chief complaint of the patient and summary of medical history: 
                                                       

 
 

 

 
 

 

 
 

                                                                 

 :خلاصه یافته های آزمایشگاهي و تصویر برداری

Summary of laboratory & radiological findings: 
                                                            

                    

      

 خلاصه ای از اقدامات درماني انجام شده: 

Medical Procedures: 

  of death  Final diagnosis and possible cause :                                        ت:                                                                                             ي و علت احتمالي فویتشخیص نها

                                                                                                   

            

 

  

                                                                                                                       :Cause of referral of the cadaver to forensic medicine centerعلت ارجاع جسد به پزشکي قانوني :

   Complaints from the medical staff شکایت از کادر درماني    Crash       تصادف                Accident حادثه            Suicide  خودکشي                Murderقتل

 ..........................................................................................   otherسایر           Unknown cause of death   منا معلوعلت فوت           Complaints from others   شکایت از سایرین

 physician’s name, sign and seal:                        Attending :  تکمیل کننده پزشک ، مهر و امضاینام و نام خانوادگي 

    :Date                                                                                    :                                                                  تاریخ
 Seal of medical center                 :مهر مرکز درماني :

 

 

 O1-11 /97- کمیته کشوری مدیریت اطلاعات سلامت                                    

                  :Unit No  شماره پرونده:                            ID Number :کد ملي 

 ...... .........................: شماره
  ......................………: تاریخ 

 .... .....................:  ....وستپی

 فرم ارجاع جسد به پزشکی قانونی


