Patientens namn:

. . . . . Personnr:
Underlag vid forvantat dodsfall i
samverkande Primarvard Adress:

Underlag for ansvarig lakare for konstaterande av forvantat dodsfall for patienter som ocksa har kommunal primarvard. | forekommande fall kan
enligt 6verenskommelse tjanstgérande sjukskoterska utfora klinisk undersdkning nar forvantat dodsfall intraffat, i enlighet med Socialstyrelsens
forfattning SOSFS 2005:10 3 kap, 6§. Information i denna blankett ska 6verforas till ”’Barhusmeddelande”

Vardas pa grund av (sjukdom/annan orsak):

Pacemaker, ICD eller annat batteridrivet implantat Smittorisk:

[0 NEJ, patienten bar EJ batteridrivet implantat L Nej

[J JA, patienten bar batteridrivet implantat, vilket ska avldgsnas 0 Ja
efter déden.

TYP o VIIKEI: oo,

Obduktion: Vavnadsdonation — ar patienten positiv till detta?

[0 NEJ, klinisk obduktion kommer ej att begaras (savida inget [ Nej

of6rutsett hander i samband med dddsfallet). ol

a
[J JA, klinisk obduktion &nskas (obduktionsremiss ska da utfardas).
O Vetej
Lakares underskrift /
Underskrift Namnfortydligande
Datum: Tjanstestalle: Telefonnummer:
Dokumentet gdller en mdnad frdn utfdrdandet.
Dodsfallet intraffade och klinisk
undersokning genomfoérdes: /
Datum Klockslag
Sjukskoterskas underskrift /
Underskrift Namnfortydligande

Telefonnummer:

Identitetskontroll och markering gjord

Signatur

Narstaende meddelad av:

Namn

Né&rstdende namn, relation:
Namn

Ev. sarskild iakttagelse:

Efter dédsfall konstaterats genom klinisk undersékning ska blanketten éverldmnas till Iéikare senast ndsta vardag.

Datum:

Ansvarig lakares underskrift /
Underskrift Namnfortydligande

Efter underskrift ska blanketten férmedlas dter till ansvariqg sjukskéterska.
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