
Bilaga 3. 2019-06-04 
 

Identitetshandling vid dödsfall 

för transport vid dödsfall i särskilt boende/ordinärt boende 

Personnummer:  ...................................................................................  

Namn:  .......................................................................  

Adress:  .......................................................................  

  .......................................................................  

Intyg om dödsfall utfärdas av:  ......................................................................  

Obduktion, läkarbeslut:   Ja    Nej 

Om beslut om obduktion av läkare, närståendes vilja:   Ja   Nej 

Pacemaker:   Ja   Nej 

Datum för dödsfallet:   .......................................................................  

Tid för dödsfallet:   ...................................................................................  

Dödsfallet konstateras av:  Familjeläkare……. 

Namn:  ...................................................................................  

Undersökning av kroppen utförd av: Sjuksköterska  ....  

  Distriktssköterska. 

Namn:  ...................................................................................  

Särskilt boende/ordinärt boende  

 .............................................................................................................................  

Identitetshandlingen ifylls av den som konstaterar dödsfallet.  

Begravningsbyrån tar med sig handlingen vid transporten. 


