m region
vasterbotten Remiss Obduktion

Klinisk patologi
Norrlands universitetssjukhus, 901 85 Umea
Tel: 090-785 15 47, 090-785 28 00

Remitterande klinik: Namn och personnummer:

Datum:
Svar ska sandas till:

Dodsdatum:

Ev. kopiemottagare:

Kdnda sjukdomar samt sarskild fragestallning:

Kind smitta: [ Nej [1Ja Specificera:.....comeeneneevennreeerennn.

Medicinering:

Yttre besiktning (Hudyta, bindhinnor, hérselgangar, nis- och munhala): [] Utan anmérkning L] Med anm. specificera nedan

Utforlig beskrivning av omstandigheter vid dédsfallet: (ex. bevittnat/obevittnat, fyndplats och sjukdomsbild/symtom
innan dodsfallet):

Checklista
ID oklar

Lakare, signatur:

—

Misstanke om:

Sjalvmord

Olycksfall

Mord, drap, dédsmisshandel eller dédshjélp

Namnfértydligande:

Missbruk av alkohol, droger, lakemedel
Samband med fel/férsummelse inom sjukvard

Framskriden forruttnelse Tjanstestalle:

Antraffad dod utan att tidigare sjukdomsbild
kan forklara dodsfallet och det ar tveksamt om
dodsfallet har naturliga orsaker

Polisanmalan gjord (ska géras om Ja pa ngn
ovan):

Arendet diskuterat med
Polisbefal/Rattslakare/Annan

Specificera:

Telefonnummer/séknr (0BS! Ej till vixel):

OO0 QouoooOo ds
OO0 Qooood OFf

Laboratoriemedicin Region Vasterbotten

Barhus-Obduktion Umea Barhus-Skelleftea Barhus Ostersund
Tel: 090-785 15 47 Tel: 0910-77 17 65 Tel: 063-15 32 94
Fax: 090-77 72 43 Fax: 0910-103 77 Fax: 063-15 45 18
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