Meddelande till begravningsbyra vid férvéntat dédsfall i kommunal hélso- och sjukvard
Den avlidnes namn:

Personnummer:

Enhet

(sarskilt boende eller hemsjukvardsomréade)

Ansvarig lakare

(som utfardat underlag fér VILS)

VArdcentral

(eller annan ansvarig vardenhet)

Patientansvarig sjukskéterska

Telefonnummer till patientansvarig

sjukskoterska:

Uppskattad tid for frdnvaro av livstecken Datum: Tid:
Dédsundersdkning genomford Datum: Tid:
D&dsundersokning utférd av Namn: Befattning:

Telefonnummer

(Till ssk som utfért dédsundersdkning)

Explosiva implantat Smitta
O Pacemaker L] Blodsmitta
O ICD (implanterbar defibrillator) O Tarmsmitta
[0 ILR (implanterbar looprecorder) [0 Multiresistent bakterie:
O] Thalamusstimulatorer [J MRSA
O Ryggmargsstimulatorer O ESBL
O Insulinpump [0 ESBL-carba
O Infusionspump O VRE
[J Annat: ] Annat:
Medféljande
vardefoéremdl:
Datum:
Signatur:

Informationsklassning: Oppen



