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Namn:
Personnummer:
Hemort:
Dodsdatum: Tid:
Dodsfall konstaterat av:
Patientansvarig lakare:
Plats for dodsfall och patientansvarig enhet
Sjukhus Avdelning:
Hemmet/Boende Vardcentral/
Palliativt team:
Annan plats: Vardcentral:

BARHUSMEDDELANDE

Explosivt implantat

Onskas borttagande (krav vid
kremation) sand remiss till
obduktion

Nej Ja

|:| |:| Pacemaker

Inaktiverad av:

Ange vilket:

Narstaende saknas

Smittsam sjukdom

Om ja, ange vilken:

Cytostatikabehandlad
inom 7 dagar innan
dodsfallet

Klinisk obduktion

Om ja, sénd remiss snarast.
Om besked drojer, lamna rutor
tomma.

Rattsmedicinsk
obduktion évervags

Om ja, har férundersoknings-
ledare kontaktats?
Vem:

Tillhérigheter
(undviks helst)

Om ja, ange vilka
(aven patientens egna klader)

Meddelande till barhus/obduktion:

Telefon:

Barhus/Obduktion: 023 49 23 12 Fax:
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