Bilaga till "R IKT LI NJ E Férvaring och transport av avlidna for Vastra Gotalandsregionen och lanets kommuner"

Y€Y vistra
¥ GOTALANDSREGIONEN

W VastKom

Plats for registreringsetikett
Ifylles av Barhuset

Barhusremiss vid dodsfall

Kylfack nummer

Avsandare

Adress

Postnummer, Ort

Telefonnummer

Personnummer

Namn

Adress

Postnummer, Ort

Kommunalt ansvar D (Se riktlinje l&ngst ner pd sidan) Doédsdatum Klockan
Regionalt ansvar |:|
Transport utford av Plats for dodsfall

JA NE) OKLART

Obduktion

Misstankt smitta

om JA, vilken typ av smitta:
Polisfall

Explosivt material (ex. Pacemaker)

OM INGET BESKED ELLER REMISS OM OBDUKTION LAMNAS INOM 3 VARDAGAR SKER UTLAMNING AV DEN
AVLIDNE!

PERSONLIGA TILLHORIGHETER ANSVARAR INTE BARHUSET FOR UTAN TAS OMHAND AV VARDAVDELNING,
KOMMUN ELLER POLIS.

Barhusremiss ifylld av (Texta)

Namn Titel

Arbetsplats Telefonnummer

Utlamnat till Ifylls pa barhuset

Begravningsbyra Datum

Kommunen ska enligt 12 kap. 1 § HSL erbjuda hdlso- och sjukvdrd Gt personer med beslut om sérskilt boende, bostad med sdrskild service samt under
vistelsetiden Gt personer med beslut om dagverksamhet, (Sol), samt i daglig verksamhet, (LSS). Kommunen har dven ansvar fér hemsjukvdrd i ordindrt
boende enligt gdllande hdlso- och sjukvdrdsavtal. Remissen dr framtagen i samverkan med VidstKom och beslutad av VVG.



Sa har fyller du i Barhusremiss vid dodsfall

Aviandare Personnummer
Adress 1 Namn 2
Postnummer, Ort Adress
Telefonnummer Postnummer, Ort

T
Kommunalt ansvar El (5 riffig|e langst ner pd sican| Dodsdatum idocikan
Regionaltansvar ]

[STensport Lnord 2v 5 Plats for dadstall 6
Obduktion 7 = Nel OHLART
Misstanke smitta I:‘ |:|
om 14, vilken typ av smitta:

Eolisfal
Explosivt material (ex. Pacemaker) l:‘ |:|

OM INGET RESKED ELLER REMISS OM OBDUKTION LAMNAS INOM 3 VARDAGAR SKER UTLAMNING AV DEN
AVLIDNE!
PERSONUGA TILLMORIGHETER ANSVARAR INTE BARMUSET FOR UTAN TAS OMMAND AV VARDAVDELNING,
KOMMUN ELLER POLIS

[ Bil“IISIEI'ﬂISi ‘; H av I?m!

8

Namn Titel

nrneuellu Telefonnummer
oo

Iyl pd birhuset

S

utlimnat til

Begravningsbyrd

1: Avsdndare, Adress, Postnummer, Ort och telefonnummer

Har fyller du vem som har initierat remissen. Till exempel sjukhusavdelning, vard- och
omsorgsboende.

2: Personnummer, Namn, Adress, Postnummer, Ort

Har fyller du i den avlidnes personuppgifter

3: Kommunalt ansvar, respektive Regionalt ansvar:

Kryssrutor som markeras enligt féljande riktlinje:

Kommunen ska enligt 12 kap. 1 § HSL erbjuda hélso- och sjukvdrd at personer med beslut om
sdrskilt boende, bostad med sdirskild service samt under vistelsetiden Gt personer med beslut
om dagverksamhet, (SoL), samt i daglig verksamhet, (LSS). Kommunen har dven ansvar for
hemsjukvdrd i ordindirt boende enligt gdllande hdlso- och sjukvdrdsavtal.

4: Dodsdatum, Klockan
Fyll i aktuellt datum och klockslag

5: Transport utférd av: (Fylls i av transportoren)
Fyll i namn pa transportféretag samt transportérernas initialer

6: Plats for dodsfall
Exempel: bostad, sjukhusavdelning, vard- omsorgsboende osv.

7: Obduktion, Misstankt smitta, Polisfall, Explosivt material
Fyll i alla aktuella kryssrutor. En utav kryssrutorna for obduktion maste alltid fyllas i.

8: Barhusremiss ifylld av:
Fyll i namn, titel, arbetsplats och telefonnummer

9: Utlamnat till
Fylls i pa barhuset vid utldamning av den avlidne
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