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DÖDSBEVIS

Till

Skatteverket/ 
Polismyndigheten vid polisanmälan

Dödsdatum
År mån dag  (fyll ut med nollor om exakta uppgifter saknas)

 Säkert   Ej säkert

Om dödsdatum ej säkert,                  År mån dag
anträffad död

Dödsplats
Kommun (om okänd dödsplats, kommunen där kroppen påträffades)  Sjukhus    Särskilt boende

 Ordinärt boende   Annan/okänd

Barn som avlidit senast 28 dygn efter födelsen
(uppgifterna om modern fylls i endast för barn utan personnummer)

 Dödfött    Avlidet inom 28 dygn efter födelsen

Moderns efternamn och förnamn Moderns personnr/samordn.nr/födelsedatum

Explosivt implantat
Har den avlidne haft ett implantat som kan explodera vid kremering?

 Ja   Nej

Om ja, har implantatet avlägsnats?

 Ja   Nej

Yttre undersökning ➊

Har yttre undersökning av kroppen genomförts?                              År mån dag

 Ja   Nej, den avlidne undersökt kort före döden  Nej, rättsmedicinsk undersökning ska göras

Polisanmälan ➋

Finns skäl för polisanmälan?

 Nej    Ja, om dödsfallet har eller kan ha orsakats av yttre påverkan (skada/förgiftning) eller fel/försummelse i vården  
                  eller den dödes identitet är okänd, ska polisanmälan göras och dödsbeviset lämnas till Polismyndigheten

 Ersätter tidigare utfärdat dödsbevis

2020 B Bilaga 5 – Korr 6

Den avlidnes personuppgifter  

Personnummer/samordningsnummer (12 siffror) Födelsedatum (8 siffror) och kön om personnr/samordn.nr saknas

 Kvinna   Man   Går ej att avgöra

Efternamn Förnamn

Bostadsadress Postnummer Postort

Identiteten styrkt genom

Underskrift av utfärdande läkare
Ort och datum Läkarens namnteckning

Läkarens efternamn och förnamn Befattning

Tjänsteställe

Utdelningsadress Postnummer Postort

Telefon (inkl. riktnummer) E-post
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LÄKARINTYG
för utredning i ärende enligt lagen 
(1994:261) om fullmaktsanställning

Till

Statens ansvarsnämnd

2020 B Bilaga 4 – Korr 3

Personuppgifter för den som intyget avser
Efternamn Förnamn

Underlag för bedömningen 
Anamnes

Detta formulär ska användas av läkare som Socialstyrelsen 
på begäran av Statens ansvarsnämnd utser enligt 17 § 
anställningsförordningen (1994:373) för att utföra läkarunder-
sökning av arbetstagare som är anställda med fullmakt hos 
myndighet under regeringen.
	 Enligt 11 § lagen (1994:261) om fullmaktsanställning får 
beslutas att en arbetstagare ska undersökas av läkare  
som anvisas honom, om arbetstagaren inte fullgör sina  
arbetsuppgifter tillfredsställande och det är sannolikt att  
den bristande arbetsförmågan beror på sjukdom eller  
något jämförligt förhållande.

Personnummer Identiteten styrkt genom

Yrke/titel Telefon (inkl. riktnummer)

Intygspersonens arbetsgivare
Arbetsgivarens namn

Utdelningsadress Postnummer Postort
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VÅRDINTYG
för rättspsykiatrisk vård

2020 B Bilaga 1c – Korr 3

Datum

Patientuppgifter
Efternamn Förnamn

Iakttagelser vid undersökningen 
Ange de iakttagelser som är av betydelse för bedömningen av hälsotillstånd och vårdbehov 

Vårdintyget utfärdas

Detta formulär ska användas vid behov av rättspsykiatrisk 
vård enligt 4 § lagen (1991:1129) om rättspsykiatrisk vård. 
	 Av 5 § samma lag framgår det att 4 § lagen (1991:1128) 
om psykiatrisk tvångsvård gäller vid utfärdande av vård-
intyg. 
	 Av 4 § lagen om psykiatrisk tvångsvård framgår det att 
intyget ska grundas på en särskild läkarundersökning.

Personnummer/samordningsnummer Identiteten styrkt genom
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VÅRDINTYG
för psykiatrisk tvångsvård

2020 B Bilaga 1a – Korr 5

Datum

Patientuppgifter
Efternamn Förnamn

Iakttagelser vid undersökningen 
Ange de iakttagelser som är av betydelse för bedömningen av hälsotillstånd och vårdbehov 

Vårdintyget utfärdas

Detta formulär ska användas vid behov av psykiatrisk 
tvångsvård enligt 3 § lagen (1991:1128) om psykiatrisk 
tvångsvård.
	 Av 4 § samma lag framgår det att ett vårdintyg ska 
grundas på en särskild läkarundersökning.

Personnummer/samordningsnummer Identiteten styrkt genom
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VÅRDINTYG
för konvertering

2020 B Bilaga 1b – Korr 4

Datum Klockslag

Datum och klockslag avser alltså inte tidpunkten för patientens ankomst till sjukvårdsinrättningen

Iakttagelser vid undersökningen 
Ange de iakttagelser som är av betydelse för bedömningen av hälsotillstånd och vårdbehov 

Vårdintyget utfärdas

Detta formulär ska användas vid behov av konvertering från 
frivillig psykiatrisk vård till psykiatrisk tvångsvård enligt 11 § 
lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård. 
	 Av 4 § samma lag framgår det att ett vårdintyg ska  
grundas på en särskild läkarundersökning.

Patientuppgifter
Efternamn Förnamn

Personnummer/samordningsnummer Identiteten styrkt genom

Övriga underlag av betydelse för bedömningen 
Uppgifter från patienten själv 

Information från andra personer än patienten
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LÄKARINTYG
i ärende om anordnande av  
förvaltarskap

2020 B Bilaga 3 – Korr 3

Patienten har undersökts genom  

fysiskt möte	 annat kontaktsätt	 dvs........................................................................................

distanskontakt via videolänk 

Bedömning av det medicinska behovet av förvaltare 
Patienten är på grund av sjukdom, psykisk störning, försvagat hälsotillstånd eller liknande ur stånd att  

vårda sig	 Ja	 Nej

vårda sin egendom	 Ja	 Nej

Ange vad det är som gör att patienten bedöms behöva förvaltare med utgångspunkt från hälsotillstånd och aktivitetsbegränsningar 

Undersökning för bedömning av det medicinska behovet av förvaltare

Detta formulär ska användas vid behov av förvaltare enligt 
11 kap. 7 § föräldrabalken.

Patientuppgifter
Efternamn Förnamn

Personnummer/samordningsnummer Identiteten styrkt genom
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LÄKARINTYG
i ärende om anordnande av  
godmanskap

2020 B Bilaga 2 – Korr 3

Patienten har undersökts genom  

fysiskt möte	 annat kontaktsätt	 dvs........................................................................................

distanskontakt via videolänk 

Bedömning av det medicinska behovet av god man 
Patienten behöver på grund av sjukdom, psykisk störning, försvagat hälsotillstånd eller liknande hjälp med att 

bevaka sin rätt	 Ja	 Nej

förvalta sin egendom	 Ja	 Nej

sörja för sin person	 Ja	 Nej

Ange vad det är som gör att patienten bedöms behöva god man med utgångspunkt från hälsotillstånd och aktivitetsbegränsningar

Undersökning för bedömning av det medicinska behovet av god man

Detta formulär ska användas vid behov av god man enligt 
11 kap. 4 § föräldrabalken.

Patientuppgifter
Efternamn Förnamn

Personnummer/samordningsnummer Identiteten styrkt genom


