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Faststdllande av forvantat dodsfall utan lakarundersokning

Hitta i dokumentet

Bakgrund Uppdaterat fran féregaende version
Checklista for sjukskoterskas undersokning av

avliden person

Dokumentet ar framtaget och dverenskommet mellan Region Halland och Hallands
kommuner. Varje huvudman ansvarar for att rutinen faststalls av respektive
huvudmans ledningssystem.

Bakgrund

En manniskas dod ska faststallas med hjalp av direkta eller indirekta kriterier och ska
goras av lakare (SOSFS 2005:10, 2 kap. 2 §). Om indirekta kriterier anvands ska
faststallandet ske genom en klinisk undersdkning dar samtliga foljande kriterier ar
uppfyllda (SOSFS 2005:10, 3 kap. 1-2 §§):

— ingen palpabel puls

— inga horbara hjartljud vid auskultation
— ingen spontanandning

— ljusstela, oftast vida, pupiller

En lakare far faststalla att déden intratt utan att personligen ha utfért den kliniska
undersOkningen om kroppen uppvisar uppenbara dodstecken som inte ar forenliga
med fortsatt liv, eller om dédsfallet bedémts vara forvantat till fljd av sjukdom eller
nedsatt halsotillstand med begransad éverlevnad. Bedémningen kan goras fore eller
efter dodsfallet och ska dokumenteras i patientjournalen. Av dokumentationen ska
framga vad som gor dddsfallet férvantat samt sannolik dodsorsak. Att patienten ar
inskriven i palliativ vard, har hemsjukvard eller bor i sarskilt boende innebar i sig inte
att dodsfallet kan anses vara forvantat.

Forutsattningarna for att [akaren inte sjalv ska behdva utfora undersdkningen ar att
en legitimerad sjukskoterska har gjort den kliniska undersokningen och meddelat
l&karen resultatet, samt att 1akaren har tillgang till relevanta och tidsmassigt aktuella
uppgifter om den avlidnes tidigare medicinska tillstand (SOSFS 2005:10, 3 kap. 6 §).
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Checklista for sjukskoterskas undersokning av avliden person

Checklistan utgér dokumentationen av sjukskoterskans undersékning i samband
med dodsfallet. Rapportering sker genom att checklistan skickas till ansvarig lakare
som kan vara pa patientens vardcentral, i PKT (palliativa konsultteamet) eller
lakarmedverkan. Vid oklarheter kontaktas ansvarig lakare dagtid vardagar, alternativt
beredskapsjouren ovrig tid. Checklistan skickas via SEFOS/SDK alternativt faxas
senast nastkommande vardag for att dodsbeviset ska kunna skrivas. OBS! Den som
skriver dddsbeviset ansvarar ocksa for att dédsorsaksintyget blir skrivet.
e Kiinisk undersdkning genomfors enligt checklistan
e Kroppen forses med identitetsband runt fotled eller handled
e Uppgifter till barhusblanketten ska vara dverenskomna innan dédsfallet,
exempelvis behov av obduktion eller implantatextraktion mm.
e Checklistan skickas till den lakare som 6verlatit faststallandet till
sjukskoterska. Mottagandet ska bekraftas.

Identifikation Personnummer
O Personlig kdannedom [ Svenskt korkort

O ID-kort O Pass

Namn

Adress

Patientansvarig lakare

Vardenhet

Daodsfallet intraffat

AAAA-MM-DD Tidpunkt/klockslag

O Ingen palpabel puls O ID-band fast

O Inga horbara hjartljud O Barhusblankett ifylld

O Ingen spontanandning O Ljusstela pupiller

Forekomst av pacemaker — Jall Nej[]

Datum Underskrift leg sjukskoterska Namnfortydligande Telefon
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