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Jt Region Stockholm Barhusremiss, extern

Reviderad 2018-06-18. Samtliga uppgifter @r obligato-
riska och kravs fér korrekt omhéndertagande pa barhu-
set. Denna remiss ska alltid félja med den avlidne.

Den avlidnes Personuppgifter

Namn Personnummer

Adress Postnummer och Ort

Information om den avlidne, Den avlidne transporteras fran

’7|:| Egen bostad D Sjukhus utan eget barhus (t ex geriatrisk klinik) D Sarskilt boende

Klinisk obduktion

D Nej, inte aktuellt |___] Ja, obduktionsremiss bifogas + journalblad "Dédsfall utanfér sjukhus” (obs 2 sidor)

Oklart nu, besked eller obduktionsremiss senast

Fakturamottagare — Ekonomi (barhusplats, obduktion/sanitédr balsamering)

D Kommun/Stadsdel: kombikakod D Halso- och sjukvardsférvaltningen J

l:] Upphandlat sérskilt boende: kombikakod

|___| Geriatrisk klinik och avdelning: kombikakod (géller dven transport till regionens sjukhus)

Transport

Bestallning av Barbilstransport
Boka via var hemsida Barbilstransport eller journummer 0732310045

Barhus

Karolinska Huddinge Telefon: 08-585 810 29 Sodertalje sjukhus Telefon: 08-550 247 19
Karolinska Solna Telefon: 08-517 745 28 Norrtélje sjukhus, TioHundra AB Telefon: 0176-326 649
Danderyds sjukhus Telefon: 08-123 560 26 St. Gorans sjukhus AB Telefon: 08-587 038 50
Sodersjukhuset Telefon: 08-616 28 70

Om besked om obduktion ej lamnas inom 5 veckodagar sa sker utlimning till begravningsentreprendr/motsvarande.

Uppgifter om den avlidne

Dédsdatum

Kénd smitta HRE [ Nej [] Ej kant
Pacemaker/explosivt implantat finns [ ] Ja 7 nej [ Ej kant
Radioaktivt material ] a [7 Nej [ Ej kant

[[] 1dentitetsband &r fast vid hand- och fotled, utfért av:

D Avvisitering av kroppen har gjorts och foremal &r borttagna och lamnade i hemmet eller till socialtjansten.

[J Ovrigt, t.ex. féremal som finns kvar pa kroppen:

[[] Den avlidne har medicinska infarter [] 1nformation lamnad till efterlevande via folder "Nar négon avlidit”
Dodsbevis
[] vidarebefordrat av undertecknad till Skatteverket [[] Dédsbevis 6verlamnat till Polismyndighet

|_—_| Polisanmalan &r gjord

Intyg om dodsorsak

1 [J utfardas av undertecknad [ utfardat av annan lakare
Remittent
Lakare l Telefon/mobil

Tjanstgoringsplats: |

Ort Datum: Underskrift:

Sjukskoterska, p& delegation av leg lakare: Telefon/mobil:




