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Dodsfallsblankett, forvantat dodsfall - Halso- och sjukvard Region

Gavleborg

Patientens NamMN. ..........oooiiiti i Personnummer...........c..oooiiiiiiiiii
ATSS. . e Telnr. ..o
Brytpunktssamtal dr genomfort med patient och/eller narstdende Ja[] [INej
Patienten har bedomts vara i sen palliativ fas och sedvanliga Ja[] [INe;
vidbehovsmediciner for palliativ vard ar ordinerade

Patienten har subcutan venport Ja[] |:|Nej
Explosiva implantat: om ja kryssa vilken typ Ja[] [ INegj
Patienten har Pacemaker ]

Patienten har thalamusstimulator ]
Patienten har Insulinpump ]
Patienten har cochleaimplantat ]
Patienten har intern hjartrytmmonitor- IRL (inplanterbar loop rekorder) ]
Patienten har ICD (intern defibrillator) ]
Patienten har ryggmaérgsstimulator L]

Namnteckning TAKATe ... ettt

Halsocentral/Palliativa teamet...........c.oviiiniiiiiiiniieiiiieiieieieeeeeeiieeeeeene DATUIML e

Uppfoljning/omvardering ska ske minst 1 gang/mdnad efter brytpunktsamtal och omgéende vid ev forbdttring av
patientens allméntillstdnd. Omprévningar skall dokumenteras i journal och pa blankett.

Planerat datum for uppfoljning.................oooviiiiiinn.n. Uppfoljning utford datum........................... Sign
Planerat datum for uppfoljning.................ovveiiiiiinnnn. Uppf6ljning utford datum........................... Sign
Planerat datum for uppfoljning.................ccoooeiiiiiinn.nn. Uppfoljning utford datum............................ Sign
Planerat datum for uppfoljning............c.coooviiiiiinin. Uppfoljning utford datum...................c....... Sign

Sida 2 fylls i vid konstaterande av dodsfall.
Dokumentet skriv ut dubbelsidigt.
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Konstaterande av dodfall

Jag har gjort den kliniska undersdkningen och samtliga av dessa kriterier ar uppfyllda:
e ingen palpabel puls (konstatera pulsloshet pd handled samt halspulséder)
e inga horbara hjértljud vid auskultation (lyssna med stetoskop pa hjartat minst 30 sekunder)
e ingen spontanandning
e ljusstela pupiller (kontroll av pupiller bilateralt med lampa)

DOASAatUM. ...ttt Klockslag.......ooviviniiiiiiieiec e,
D04 ] P
Identifiering har skett och identitetsband &r anbringat pa ho handled [Ia

Narstdende ar informerade om dddsfallet [1Ja |:|Nej

DA 6] #2130 e (1o 0 ' U U
REIatiON.....cviiiii e Tl nr. .,

Handliggningen dokumenteras i omvardnadsjournalen [1Ja [ INej

Namnteckning sjukskoterska/distriktsSKOTErsKa. .........ouiuiniii e

Namnfortydligande. ... ..o Telnr....ooooviiiii e,

Familjelékare/ansvarig HC/Palliativa teamet som skall utfirda dodsbeviset

Fyll i denna blankett i 2 ex. Skicka ett ex med den avlidne och ett ex snarast till patientens lékare.

Kontakta ldkaren pa HC/Palliativa teamet forsta vardagen efter dodsfallet och informera.

Téank pa att denna blankett ersdtter Dodsfall - faststéllande blankett, Hilso- och sjukvérd, Region Gavleborg 09-
28676.
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