ﬂ Socialforvaltningen

HSL
Blanketter [] Lé&kare Palliativa skriver intyg
Lakare NH skriver intyg
[] Lakare HC skriver intyg

Information fran Tibro kommun om att foliande person avlidit

P e S ONNUIMIMI T .o e e e s

Patientansvarig [AKare: ... ...

Var nagon narvarande i ddédségonblicket?
O ja, narstaende o ja, narstaende och personal o ja, personal

o nej o vet g

Om inte: Dodsfallet upptacktes av:

Datum: ... Klockslag: ....ooovviiiii

SO D S K. ettt

ANNOIIg/anNaN: ... ... ...

Ssk/Dsk som har identifierat den avlidne och bitratt patientansvarig lakare med att
utféraundersékning av den avlidne personen:

Underskrift namnfértydligande
Sjukskéterska/distriktskdterska Tibro kommun

Telenummer till ansvarig SSK/DSK: ........ouinieii e

Finns explosivt implantat? ja nej

Ovriga upplysningar:

Transport datum:

Personliga saker som ska medfdlja kistan, t ex kudde, smycke etc:

/
signatur
Blanketten ska omgaende faxas till vardcentral dér patient &ar
skriven /listad. Faxad datum:....................coon Tid:o
AV e

Ett exemplar lamnas/skickas med internpost till avgiftshandlaggare



