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Region Kalmar lan

JOURNALBLAD - Dédsfall utanfor sjukhus

Ldkarens namn

Den avlidnes personnummer

Adress Namn
Postnummer Postort Adress
Telefon Postnummer Postort

Svensk Forening for allmdanmedicin, Svensk Forening for Patologi och Rattsmedicinsk Forening rekommenderar att
detta journalblad anvénds vid dodsfall utanfor sjukhuset och pa sjukhusens akutmottagningar. Journalbladet fylls i
av den ldkare som har faststallt att déden har intratt och/eller skall utférda dédsbeviset. Vad som galler vid dodsfall
framgar av Socialstyrelsen foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 1996:29). Vissa atgarder inom hélso- och sjukvarden
vid dodsfall. Blanketterna fér dodsbeviset och dédsorsaksintyget innehaller ocksa upplysningar.

Detta journalblad ar en journalhandling. Vid klinisk obduktion Iamnas en kopia av journalbladet till obducerande
lakare. Vid polisanmalan ldmnas en kopia av journalbladet till polisen.

Dddsfallet konstaterades
(ar, man, dagochklockslag)

Konstaterandet gjordes pa grundval
av sdkradodstecken

av mig Av annan lakare

Namn pa annan ldkare

Identifierad av/genom namn pa den som identifierat den avlidne eller annat sétt att identifiera denne)

’_‘ Ej identifierat

ID-bandfést vid hoger handled av

Fyndplatsen

Adress

Beskrivning

Kroppens lige

Ordning

j Valordnad ’_‘ Oordning

Beskrivning

Fynd av mediciner och annat tex avleds brev

Yttre beskrivning

Kldderna avtagna/ lossade

_I Ja ’_I Nej

Hela hudytan, 6gonens bindehinnor, 6ron och ndséppningarna samt munhalan har besiktigats
_‘ Utan anmarkning ’_‘ med anmarkning

(se SOFS 1996:29 s14) besiktningen

Beskrivning vid anmarkning. Tidpunkt fér besiktningen samt uppgift bla om annan ldkare utfort och om kroppen flyttats innan besiktningen slutfordes

Sjukhistoria

Sjukdomar

Medicinering

Behandlande ldkare

Omstéandigheter vid dodsfallet, bla uppgift om eventuellt missbruk

Uppgifterna lamnade av (namn, tex anhérig eller hemtjanstpersonal)




Handlaggning

Sdkra dodstecken iakttagen av sjukskoterska (endast vid SK férvdantade dédsfall, sjukskoterskans namn anges)

Underrattelse om dodsfallet lamnad till efterlevande av Namn

_| mig ’_‘ annan

Efterlevande som har underrittas om dédsfallet (namn)

Eventuell transport till barhus av

Explosivt implantat (t ex pacemaker)

_‘ Finns ej har avlagsnats ,_‘ Har ej avlagsnats

Dddsbevis har utfirdats av

—l mig ’_‘ annan lakare

Dodsorsaksintyg har utfardats av

<| mig ’_‘ annan lakare

Klinisk obduktion planeras (se SOFS 1996:28 om villkor, dokumentation m m)

<| Ja ’_‘ Nej ’_‘ Avgors senare

Nirstdende som kontaktats om klinisk obduktion

Eventuell polisanmélan (ifylls alltid)

Identiteten oklar Specificera
| ]va [ ] Nei

Misstanke om sjalvmord Specificera
E: [ ] Nej

Misstanke om olycksfall Specificera
] [ ] Nei

Misstanke om mord, drap, dédsmisshandel eller dédshjalp Specificera
HE: [ ] Ne

Misstanke av alkohol, droger, lakemedel Specificera
] [ ] Nej

Framskriden forruttnelse Specificera
[ ]oa [ ] Nej

Misstanke om samband med fel eller férsummelse inom sjukvarden Specificera
E: [ ] Nej

Antraffad dod utan att tidigare sjukdomsbild kan forklara dodsfallet Specificera

och det dr tveksamt om dddsfallet har naturliga orsaker
I [ ] Nej

Polisanmilan gjord (gors om nagot ja enligt ovan, telefonmeddelande och dédsbeuvis till polisen)

_‘ Ja ,_| Nej

Arendet diskuterat med Namn

_‘ polisbefal ’_‘ rattslakare l_‘ annan

Tidpunkt nédr dédsbeviset lamnades till polisen och hur det lamnades samt nér polisen
lamnade eventuellt meddelande om att rattsmedicinsk undersdkning inte skall utférs

Ovrigt

T ex dtgarder med nycklar, vardeféremal, vapen, husdjur etc och atgarder enligt transplantationslagstiftningen (se SOFS 1997:4)

Underskrift
Ort och datum Telefon (dven riktnr)
Ldkarens namnteckning Telefax (dven riktnr)

E-postadress

Namnfértydligande Titel
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