H REGION

DALARNA Barhusmeddelande 1)
Laboratoriemedicin
Nej Ja
Namn: = Explosivt implantat |:| D Pacemaker
=) ) _ .
. Onskas borttagande (krav vid ICD Inaktiverad av:
Personnummer: 7 kremation) sénd remiss till |:|
obduktion
Hemort: - |:| Annat Ange vilket:
]
Ddodsdatum: Tid: Narstaende saknas D D
= Om ja, ange vilken:
Dddsfall konstaterat av: =) Smittsam sjukdom D |:|
Cytostatikabehandlad
Patientansvarig lakare: = inom 5 dagar innan |:| |:|
= dodsfallet
Om ja, sénd remiss snarast.
E Klinisk obduktion |:| |:| 8nr;razsked drojer, lamna rutor
m .
Rattsmedicinsk Om ja, har férunderséknings-
Plats for dodsfall och patientansvarig enhet —~ || obduktion 6vervags ][] '\‘jg?nr e kontakats?
Sjukhus Avdelning: = | TillhGrigheter |:| |:| Om ja, ange vilka .
o (undviks helst) (aven patientens egna klader)
Hemmet/Boende Vardcentral/ et
Palliativt team:
Annan plats: Vardcentral: /M

Meddelande till barhus/obduktion:

Telefon:

Barhus/Obduktion: 023 49 23 12 Fax:

Dokument ID  9024-4
LmD/PCD Kund-, patient-, blodgivarinformation

023 49 24 25 E-post:

Godkant av  Tibor Tot
Galler from 2019-02-27

obduktion.falun@ltdalarna.se




