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Checklista för fastställande av dödsfall


Fylls i av tjänstgörande sjuksköterska vid förväntat dödsfall

	Patientens namn:______________________________________
	Personnummer:__________________

	Jag blev kallad:________________________________________
                         (Datum)
	Klockslag:_______________________

	Döden inträdde:________________________________________
                          (Datum)
	Klockslag:_______________________

	Påträffad död:_________________________________________
                       (Datum)
	Klockslag:_______________________

	Läkaren
kontaktad:____________________________________________
                 (Datum och läkarens namn)
	Klockslag:_______________________

	Jag har kontrollerat att:    
· Andningen har upphört – ev. håll en spegel framför mun och näsa
· Inga hjärtljud hörs – lyssna med stetoskop
· Ingen puls finns – känn över hals och ljumskar 
· Pupillerna är ljusstela, oftast även vida – använd ficklampa
· Identitetskontroll är utförd och patienten är försedd med namnband (Hand- och fotled)

	Händelseförlopp:_________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________


	
Leg. Sjuksköterska:_____________________________Telefonnummer:_____________
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