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Meddelande fran ansvarig lakare till tjanstgdrande sjukskoterska
vid vantat dodsfall inom SABO

Patienten har, i samrad med narstaende, uttryckt onskemal (alt. presumtivt samtycke) om att fa kvarstanna pa
boendet till livets slut och énskar inte 6verforas till slutenvarden om inte sarskilda skal talar for detta.

Fylls i av ansvarig lakare

Patientens namn: Patientens personnummer:

Namn pa SABO: Vaningsplan/avdelning:

Jag ar tacksam om du i mitt stélle gor en yttre understékning av den déda kroppen for att jag ska kunna konstatera
dodsfallet samt fyller i och skickar det har dokumentet till:

Infor bestallning av bartransport ska resterande uppgifter pa (av mig) ifylld och bifogad blankett "Meddelande till barhuset

infor aviamning av avliden” fyllas i av dig. S& snart jag fatt meddelande om intréffat dodsfall kommer jag att utfarda
dodsbevis.

Leg. lakare: Telefon:

Fylls i av tjanstgdrande sjukskdterska

Patientens namn: Patientens personnummer:

Jag blev kallad Jag har kontrollerat och undersokt att:

Datum: Klockslag:
D Andningen har upphort

D Hjartljuden har upphért
D Pulsen har upphort

Patraffad dod

Datum: Klockslag:

Doéden intradde

D Pupillerna ar ljusstela
Datum: Klockslag: . . ... .

D Identitetskontroll ar utférd och patienten ar férsedd med ID-band enligt riktlinje 9

Leg. sjukskoterska: Telefonnummer:

Arbetsplats:

OBS! GIém inte att rapportera dodsfallet elektroniskt via Capio Legevisittens SABO-portal!

Kopia pa denna blankett 6verlamnas av tjanstgérande sjukskéterska till ansvarig lakare.
Original bifogas héalso- och sjukvardsjournalen.
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