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Var dédsbeviset utfardas (klinik, mottagning etc.
samt adress, telefonnr och ev. telefaxnr) (1]

CAREMA HEMBESOKSBILAR
Sallerupsvéagen 92

212 28 MALMO

tel. 040-93 35 10

DODSBEVIS

Personuppgifter (efter- och férnamn, adress) 00

Den avlidnes personnummer (12 siffror) 0

For barn under 7 dygn anges alder

Dodfott |:| Under 24 tim |:| 24 tim t.o.m. 6 dygn

Doédsdatum

Séakert

D Sannolikt | |

Datum (8 siffror) ar, man, dag Klockslag (t.ex. 0620)

Typ av dodsplats (4]

Sjukhus I:l Sjukhem eller séarskilt boende

I:l Privat bostad

I:l Annan/okand

Dodsort @

Ja, och det har avlagsnats

Bar den d6éde nagot implantat som kan explodera? (6

I:l Ja, men det har inte avlagsnats I:l Nej

Finns skl for polisanméilan (yttre paverkan m.m.)?

I:l Nej (sjukdom)

Ja, polisen skall genast kontaktas

Ja

Har yttre undersékning gjorts?

I:l Nej, senast undersokt fére déden [

datum (8 siffror) ar, man, dag

UNDERSKRIFT AV UTFARDANDE LAKARE

Ort Datum (8 siffror) ar, man, dag Lakarens namnteckning

Malmo

Tjanstestélle Telefonnr (inkl. riktnr) Namnfértydligande Befattning
Carema Hembesoksbilar 040-93 35 10 Leg. lakare

Hur man fyller i blanketten

(1]
2]

For Kklinik- och personuppgifter kan tydliga avtryck med stdmpel-
brickor godtas.

For dodfétt barn eller barn som avlidit inom 28 dygn efter fédseln
skall inte stimpelbricka anvéndas. Ange kén och eventuellt namn.
Ange dessutom moderns personnummer, namn och adress.

Den avlidnes personnummer maste fyllas i, &ven for barn som av-
lidit inom 28 dygn efter fédseln. Ange fédelsedatum, om person-
nummer inte finns.

Typ av dddsplats
— Sjukhus: sjukhus foér somatisk eller psykiatrisk korttidsvard

— Sjukhem eller sarskilt boende: innefattar aldrebostader och

5]
6]

servicehus med tillgang till vard- och omsorgspersonal, grupp-
boenden, gruppbostéder, institutioner etc.

— Privat bostad: utesluter sddant eget boende som ingar i fore-
gaende kategori.

Ange kommun dér dédsfallet intréffade eller om dddsplatsen ar
okénd den kommun dér den déda kroppen antréffades.

For att tillata kremering kraver krematorierna regelmassigt att im-
plantat som kan explodera har avlagsnats. Exempel pa explosiva
implantat ar hjartstimulatorer, defibrillatorer, insulin- och infusions-
pumpar.

Polismyndighetens TILLSTAND till gravsittning eller kremering

Polismyndigheten i

Namnteckning

Datum

Namnfértydligande

Polismyndigheten sidnder dédsbeviset med tillstandet till det lokala skattekontoret




o

OVERFORS FRAN DODSBEVISET

Var dédsorsaksintyget utfardas (klinik, mottagning etc. DO DSO RS A KSINTYG

samt adress, telefonnr och ev. telefaxnr) (1]
CAREMA HEMBESOKSBILAR
Sallerupsvéagen 92

212 28 MALMO
tel. 040-93 35 10

Personuppgifter (efter- och férnamn, adress) 00

Den avlidnes personnummer (12 siffror) 0

For barn under 7 dygn anges alder Dédsdatum Datum (8 siffror) ar, man, dag Klockslag (t.ex. 0620)

Dodfott |:| Under 24 tim |:| 24 tim t.o.m. 6 dygn Séakert I:l Sannolikt | |

Typ av dodsplats (4]
Sjukhus I:l Sjukhem eller séarskilt boende I:l Privat bostad I:l Annan/okand

+
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LAKARENS UTLATANDE OM DODSORSAKEN D Intyget ersitter ett tidigare utfardat +

I Det sjukdoms- eller skadeforlopp som lett till déden @®

Den terminala dédsorsaken var Ungeférlig debut

eller varaktighet
A
“I [~ som var en foljd av Ungefirlig debut
eller varaktighet
B
som i sin tur var en f6ljd av Ungeférlig debut
eller varaktighet
C
som i sin tur var en f6ljd av Ungefarlig debut
eller varaktighet
D

II Andra sjukdomar och skador som bidragit till dédsfallet (ange dven ungeférlig debut eller varaktighet) @

Doédsorsaksuppgifterna grundas pa

Klinisk obduktion @ I:l Undersokning fére déden |:| Yttre likbesiktning |:| Réttsmedicinsk obduktion |:| Réattsmedicinsk likbesiktning

Opererad inom 4 veckor fére déden @ Operationsdatum (8 siffror) Tillstand som féranledde ingreppet

|:| Ja |:| Nej I:l Uppgift saknas

Vid missbruksrelaterat dédsfall, ange typ av drog/droger ®
Alkohol |:| Lakemedel D Narkotika |:| Annat, ange vad:

Vid skada/férgiftning, ange orsak och eventuell avsikt ® Datum for skada/forgiftning
Avsiktligt Avsiktligt tillfogad o
Olycksfall sjalvtillfogad av annan Oklart om avsikt forelegat

Kort beskrivning av hur skadan/férgiftningen uppkommit @

Plats for skadehdndelsen
Bostad/ . Skola, offentlig Jokal, Idrotts-/motions- . Lantbruk/ | .
bostadsomrade institutionsomrade anlaggning Gata/vag industriomrade Annan/okénd

Aktivitet vid skadetillfallet

Idrott/motion |:| Fritidsverksamhet/lek |:| Forvarvsarbete |:| Utbildning |:| Annan/okand

UNDERSKRIFT AV UTFARDANDE LAKARE

Ort Datum (8 siffror) ar, man, dag Lékarens namnteckning

Tjanstestalle Telefonnr (inkl. riktnr) Namnfértydligande Befattning






