Barhusblankett

Galler for: Halso- och sjukvard Dokumentet dr utarbetat av: Roger Jalmén

Blanketten ska medfélja den avlidne till barhus

Ange plats dar personen avlidit (sjukhus, avdelning, PersonID: AAAAMMDD-XXXX
sjukvardsinrattning eller annan plats).

Ansvarig vardcentral (vid dédsfall utanfor sjukhus) Dédsdatum: AA-MM-DD Klockslag:

Lakare som konstaterat dodsfall och telefonnummer Uppgiftslamnare, distriktsskoterska eller annan och telefonnummer

Ska pacemaker/implantat avligsnas?
(Om Ja ska narstaende informeras av ansvarig lkare.)

[ Nej [(] Ja Omannatvad? I E [l Nej

Pacemaker eller annat explosivt material?

Ar polis kontaktad?

. Ja, om dddsfallet har eller kan ha orsakats av yttre paverkan (skada/férgiftning) eller fel/férsummelse i varden
|:| Nej |:| . . . . . . . R
eller den dodes identitet ar okdnd ska polisanmalan goras.

Klinisk obduktion?

H Eventuellt — meddelas senast inom 2 arbetsdagar om obduktion ska ske

L1 Nej O Ja, obduktionsremiss skrivs eller inte (tfn 010-83 911 99 eller funktionsbrevldda Cosmic)

Smitta, misstanke/bekriftad. Giller covid-19, tuberkulos, HIV, hepatit, Creutzfeldt-Jakobs sjukdom eller annan smitta.

[l Nej HEE Om Ja, vad?

Ovrigt, t.ex. virdeféremal:

Kvittens med legitimation att virdesaker mottagits enligt ovan, Datum/Namn:

Ovriga upplysningar

Identitetsband ska vara fast vid hand- eller fotled fore transport.

Kroppen transporteras 6vertdckt/svept placerad pa rygg med huvudet hogt och rakt.
Anvands bisattningssack ska den markas med namn och personnummer.

Forfragningar kan stéllas till Barhus och obduktion, Centralsjukhuset Karlstad 010-83 911 99

Nedanstaende fylls i av begravningsentreprenér, transportor eller motsvarande

Avliden lamnad till barhus av:

NAMN e Interntransport |:|
[T 1o RSP Begravningsbyra ] Ange vilken

Ange placering i Kylfack/KyIrum ........covevveeieeeveeeeeeneceeeecreenens

Nedanstaende fylls i om tillampbart:
Uthamtas for obduktion till, Ort/DatUm/INGMN ......ccueiiiuiiiiiiii ettt eecereeeeteeeestaeseetbeeeesteesesteeesbeeeessaesessseessssesesseeessssesessseeessseessseesans

AEEr FrAN ODAUKLION, DATUM/NGIMIN .ottt et oot e e e et et eeeeeeeeseset e eeeeeseeeeeeseseeeseasesseeeseseseeeeaee et eeeeeeeeeseneneeet et eeeeeseseneaeeeeaeaeeseseseasanaen

Uthamtning fér begravning, bisattning eller dylikt

Kvittens, ID-kontroll utford:

DAtUM ettt ettt sttt sate s b e sbeesateebeenne UNAEISKIITL .eeeeieeiieeiieeeeeee ettt st
Begravningsbyrans NAamN ........ccccoveveereeriieeeesee e Begravningsbyrans representant ........ccccecceeveercieeneeneesee e
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