Patientans namn;

Personnr:

Underlag vid forvintat dodsfall i
samverkande Primdrvard Adress;

underiag for ansvarig |3kare fér konstaterande av farvantat dadsfall for patienter som ocksd har kommunal primarvard. | férekommande
fall kan enligt overenskommelse tjanstgdrande sjukskiterska utfdra kiinisk undersokning nar frvantat dddsfall intraffat, i enlighet med
socialstyrelsens férfattning SOSFS 2005:10 3 kap, 65, Information i denna blankatt ska Gverfiras till “Bdrhusmeddelande”.

Vardas pagrund av (sjukdom/annan orsak):

Layoutmassigt indelat i ruta
vad som ar lakare,
sjukskoterskas del

Pacemaker, ICD eller annat batteridrivet implantat Smittorisk

. MEJ, patienten bir EJ batteridrivetimplantat = maj
_ Ja, patienten bar batteridrivet implantat, vilket ska iy
awvldgsnas efter doden.
T¥p villen:
Obduktion Vavnadsdonation — &r patienten positiv till detta?
. NEJ, Kinisk obduktion kommer o att begaras (sivida = Ngj
inget oforutsett hdnder i samband med dodsfallet). O
T 14, Kinisk obduktion Gnskas [obduktionsramiss ska da = X
wtfardas). — Vet

Efter didsfall konstaterats genom klinisk undersékning
1 Blankert tillbaka till vardcentral dir patienten varit listad, senast ndsta vardag.

T Blankett tilbaka till Fkare pd enhet:

260512

Ar inskickad till
vardgivare Skane och
PMO for att bytas ut -
borjar galla nar det ar
inne om nagra veckor.

att skriva in detta.

Da vi upptackte att ndgon av MTN har andrat
blanketten och skrivit ut den och den inte var fullt
uppdaterad sa har vi lagt till en ruta om det ar sa
att MTN som vill ha tillbaka till sig har mojlighet

Lakares underskrift !

Urderskrf: Namraroydligande
Diatum: Tjanstestalle: Telefonmummer:
Dokumentet géller en ménad frén utfdrdandet. Ev. faxmummer:
Dadsfalletintraffade: Identitetskontroll och markering gjord:
Catum: O mej
Klockslag: T la
Klinisk undersdkning genomfdrdes: Narstaende meddelad av:

annan tid 3n intraffas dadsll] = .
(om N&rstdende namn, relation:

Kommunerna har olika rutiner for om de vill ha
tillbaka blanketten eller inte sa nu kan ssk fyllai om
den ska tillbaka eller inte.

Datum: Marstaende relation: 1
klockslag:
Ev. sarskild iakttagelse: Blanketten formedlas ater till ansvarig sjukskdterska

O reej

D
Sjukskiiterskas underskrift /

NamnGrtydiigande
Telefonnummer:
Diadshevis och dadsorsaksintyg tzardade, datum:
Ansvarig likares underskrift / l
Undersiift Hamnfartydigande

——

— Daterad nar den uppdaterats

—————
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