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Dodsfall - faststallande blankett, Halso- och sjukvard,
Region Gavleborg

Patient ID Namn

Undertecknad har den k1 faststillt att ovanstdende patient
avlidit.

Dodsdatum kl. (ev. intervall)

Plats for dodsfallet

Finns anledning att anta att déden orsakats av annan person Ja |:| Nej |:|
Finns skél till rattsmedicinsk unders6kning Ja |:| Nej |:|
(Polisen ska da underréttas)

Patienten har pacemaker/ ICD - Implanterbar defibrillator Ja |:| Nej |:|
Patienten har cochleaimplantat Ja |:| Nej |:|
Patienten har annat implantat Ja |:| Nej |:|
Om Ja vilket

Smitta Ja |:| Nej |:|

Om Ja vilken

Klinisk obduktion ta L] Nej[[]  oOklart []

Adekvat ifylld obduktionsremiss ska vara obduktionsavdelningen tillhanda inom 5
arbetsdagar. Darefter 6verlimnas den avlidne till anhériga/begravningsbyra.

Anhoriga motsitter sig obduktion Ja |:| Nej |:| Oklart |:|
Intyg om dodsorsak kommer att utfardas av mig |:| * annan lakare |:|

* Om av annan ldkare, namn och vart (t.ex. hélsocentral)

Ort Datum

Tjénstgdr inom verksamhet/vardenhet

underskrift telefon

namnfortydligande/tjanstestélle

Ett exemplar medfoljer den avlidne. Om dokumentation i datajournal inte 4r mdjlig, ska ett exemplar
bifogas i patientjournalen, (géller priméirvérden)

Dodsbevis utfirdas av dig som faststiller dodsfallet. OBS Applicera ifyllt ID-band om hoger
handled pa den avlidne. Se Dodsfall-Faststdllande, Hilso- och sjukvérd region Gévleborg
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