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Vid sjukskoterskas undersokning av en avliden
person anvands bifogad checklista.

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

Bakgrund

En ménniskas dod skall faststéllas med hjalp av direkta eller indirekta kriterier. Faststéllandet
skall goras av lakare. (SOSFS 2005:10, 2 kap 28)
Faststéllandet av en manniskas dod med hjalp av indirekta kriterier skall géras genom en
klinisk undersdkning. Vid den kliniska undersdkningen skall samtliga dessa indirekta kriterier
vara uppfyllda: (SOSFS 2005:10, 3 kap, 18 och 28)

— ingen palpabel puls

— inga horbara hjartljud vid auskultation

— ingen spontanandning

— ljusstela, oftast vida, pupiller

En lakare far faststalla att doden har intratt utan att personligen ha gjort den kliniska
undersokningen, om
—  kroppen uppvisar uppenbara dédstecken i form av forandringar som inte ar

forenliga med fortsatt liv, eller

— dodsfallet ar av lakare pa forhand bedomt vara forvantat, pa grund av sjukdom
eller nedsatt halsotillstand, med formodad begransad 6verlevnad. Bedémningen
att lakare overlater konstaterande av dodsfall till sjukskoterska ska vara
dokumenterad i patientens journal.

Forutsattningarna for att lakaren inte skall behdva géra undersékningen ar att
— en legitimerad sjukskdterska har gjort denna undersékning och meddelat lakaren
resultatet, och
— lakaren har tillgang till relevanta och tidsmassigt aktuella uppgifter om den dodes
tidigare medicinska tillstdnd (SOSFS 2005:10, 3 kap, 68)
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Vid sjukskdterskas undersdkning av en avliden person anvands bifogad

checklista.

Checklistan utgér dokumentation av skoterskans undersdkning och vidtagna atgarder med
anledning av dodsfallet. Rapportering av det intraffade dodsfallet sker genom att checklistan
skickas till behandlingsansvarig lakare via fax eller annan saker 6verforing, sa att denne kan
utfarda dodsbeviset senast nastkommande vardag. Bekraftelse ska erhallas.

e Genomfor klinisk undersokning enligt nedanstadende checklista

e Fdrse kroppen med identitetsband runt fotled eller handled

e Checklistan skickas till behandlingsansvarig léakare via fax eller annan saker
overforing senast nastkommande vardag. Bekraftelse ska erhallas.

Personnummer

Namn

Adress

Patientansvarig lakare

Vardenhet

Dodsfallet intraffat

AAAA-MM-DD Tidpunkt/klockslag

O Ingen palpabel puls O ID-band fast

O Inga hoérbara hjartljud O Barhusblankett ifylld

O Ingen spontanandning O Ljusstela pupiller

Forekomst av implantat/pacemaker - Jald Nejd

Datum Underskrift leg Namnfortydligande Telefon

sjukskdterska
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Uppdaterat fran foregdende version

2024 -09-20 Omarbetad version for att 6verensstamma med 6vrig dokumentation kring

dodsfall i regionen. Andrat namn pa dokumentet fran “Faststéllande av forvantat dodsfall
utan l&karundersdkning”.
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