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HSLE-FS 2020:B Bilaga 5 (2020-?)

c
..Q)?.. Socialstyrelsen

|:| Ersatter tidigare uvtfardat dédsbevis

Den avlidnes personuppgifter

2020 B Bilaga 5 - Korr 6
DODSBEVIS

Till

Skatteverket/
Polismyndigheten vid polisanmdalan

Personnummer/samordningsnummer (12 siffror)

Fodelsedatum (8 siffror) och kon om personnr/samordn.nr saknas

|:| Kvinna I:l Man

|:| Gar ej att avgéra

Efternamn

Férnamn

Bostadsadress

Postnummer

Postort

Identiteten styrkt genom

Dédsdatum

Ar mén dag (fyll ut med nollor om exakta uppgifter saknas)

[[] sakent [ ] Eisakert

Om dédsdatum ej sékert, Ar man dag

antraffad déd

Dodsplats

Kommun (om okd&nd dddsplats, kommunen ddr kroppen patraffades)

I:l Sjukhus

I:l Ordinart boende

[ ] sérskit boende
|:| Annan/okdnd

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

[ ] peatst

I:l Avlidet inom 28 dygn efter fédelsen

Moderns efternamn och férnamn

Moderns personnr/samordn.nr/fédelsedatum

Explosivt implantat

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

[ ][] nNej

Om ja, har implantatet aviggsnats?

[ ][] nNei

YHre undersokning °

Har yttre undersékning av kroppen genomférts?

I:l Ja D Nej, den avlidne undersokt kort fére doden

Ar man dag

I:' Nej, rattsmedicinsk undersokning ska goéras

Polisanmadlan @

Finns skal for polisanmdlan?

|:| Nej

|:| Ja, om dédsfallet har eller kan ha orsakats av ytire pdverkan (skada/forgiftning) eller fel/férsummelse i varden

eller den dédes identitet dr okdnd, ska polisanmdlan géras och dédsbeviset Iamnas till Polismyndigheten

Underskrift av utfardande lakare

Ort och datum

Lakarens namnteckning

Lakarens efternamn och férnamn Befattning
Tjanstestdlle
Utdelningsadress Postnummer Postort

Telefon (inkl. rikinummer) E-post

1(2)







HSLE-FS 2020:B Bilaga 4 (2020-?)

C
..6:3.. Socialstyrelsen

Detta formuldr ska anvdndas av IGkare som Socialstyrelsen
pa begaran av Statens ansvarsndmnd utser enligt 17 §
anstdliningsférordningen (1994:373) for att utféra Igkarunder-
sokning av arbetstagare som dr anstdllda med fullmakt hos
myndighet under regeringen.

Enligt 11 § lagen (1994:261) om fullmaktsanstéllning far
beslutas att en arbetstagare ska undersékas av ldkare
som anvisas honom, om arbetstagaren inte fullgér sina
arbetsuppdgifter fillfredsstallande och det ar sannolikt att
den bristande arbetsférmagan beror pa sjukdom eller
ndgot jamférligt forhallande.

Personuppgifter for den som intyget avser

2020 B Bilaga 4 — Korr 3

LAKARINTYG

for utredning i drende enligt lagen
(1994:261) om fullmakisanstdllning

Till

Statens ansvarsndmnd

Efternamn Férnamn
Personnummer Identiteten styrkt genom
Yrke/titel Telefon (inkl. rikitnummer)

Intygspersonens arbetsgivare

Arbetsgivarens namn

Utdelningsadress

Postnummer

Postort

Underlag for bedémningen

Anamnes

1(2)






HSLEF-FS 2020:B Bilaga 1 ¢ (2020-?)

C
.6:3.. Socialstyrelsen

Detta formuldr ska anvdndas vid behov av rattspsykiatrisk
vard enligt 4 § lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard.
Av 5 § samma lag framgdr det att 4 § lagen (1991:1128)
om psykiatrisk tvéngsvard galler vid utférdande av vard-
intyg.
Av 4 § lagen om psykiatrisk tvangsvard framgar det att
intyget ska grundas pa en sarskild lakarundersékning.

Vardintyget utfardas

Datum

Patientuppgifter

2020 B Bilaga 1c —Korr 3

VARDINTYG

for rattspsykiatrisk vard

Efternamn

Férnamn

Personnummer/samordningsnummer Identiteten styrkt genom

lakttagelser vid undersékningen

Ange de iakitagelser som &r av betydelse for bedémningen av hélsofillstand och vardbehov

1(3)









HSLEF-FS 2020:B Bilaga 1 a (2020-?)

C
.6:3.. Socialstyrelsen

Detta formuldr ska anvéndas vid behov av psykiatrisk
tvangsvard enligt 3 § lagen (1991:1128) om psykiatrisk

tvangsvard.

Av 4 § samma lag framgdr det att ett vardintyg ska

grundas pd en sdrskild lakarundersékning.

Vardintyget utfardas

Datum

Patientuppgifter

2020 B Bilaga 1a - Korr 5

VARDINTYG

for psykiatrisk tvangsvard

Efternamn

Férnamn

Personnummer/samordningsnummer

Identiteten styrkt genom

lakttagelser vid undersékningen

Ange de iakitagelser som &r av betydelse for bedémningen av hélsofillstand och vardbehov

1(3)









HSLF-FS 2020:X Bilaga 1 b (2020-?)

C
.6:3.. Socialstyrelsen

Detta formulér ska anvéandas vid behov av konvertering fran
frivillig psykiatrisk vard till psykiatrisk tvangsvard enligt 11 §

lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard.

Av 4 § samma lag framgdr det att ett vardintyg ska

grundas pd en sdrskild lakarundersékning.

Vardintyget utfardas

Datum

Klockslag

2020 B Bilaga 1b — Korr 4

VARDINTYG

for konvertering

Datum och klockslag avser alltsd inte tidpunkten fér patientens ankomist till sjukvardsinrattningen

Patientuppgifter

Efternamn

Férnamn

Personnummer/samordningsnummer

Identiteten styrkt genom

lakttagelser vid undersékningen

Ange de iakttagelser som &r av betydelse fér bedémningen av hélsotillstand och vardbehov

Ovriga underlag av betydelse for bedémningen

Uppdgifter fran patienten sjalv

Information frén andra personer &n patienten

1(3)









HSLEF-FS 2020:X Bilaga 3 (2020-?)

C
.6:3.. Socialstyrelsen

Detta formuldr ska anvdndas vid behov av férvaltare enligt

11 kap. 7 § foraldrabalken.

Patientuppgifter

2020 B Bilaga 3 — Korr 3

LAKARINTYG

i drende om anordnande av
forvaltarskap

Efternamn

Férnamn

Personnummer/samordningsnummer

Identiteten styrkt genom

Undersokning for bedomning av det medicinska behovet av férvaltare

Patienten har undersékits genom

fysiskt mote

distanskontakt via videolédnk

annat kontakisatt

AVS. e

Bedomning av det medicinska behovet av férvaltare

Patienten &r pa grund av sjukdom, psykisk stérning, férsvagat hdlsotillstand eller liknande ur stand att

varda sig

varda sin egendom

Ja

Ja

Nej

Nej

Ange vad det &r som gér ait patienten bedéms behdva férvaltare med utgangspunkt fran hdlsofillstdnd och akfivitetsbegrénsningar

1(2)






C
.6:3.. Socialstyrelsen

Detta formuldr ska anvdndas vid behov av god man enligt

11 kap. 4 § foraldrabalken.

Patientuppgifter

2020 B Bilaga 2 - Korr 3

LAKARINTYG

i drende om anordnande av
godmanskap

Efternamn

Férnamn

Personnummer/samordningsnummer

Identiteten styrkt genom

Undersokning for bedomning av det medicinska behovet av god man

Patienten har undersékits genom

fysiskt mote

distanskontakt via videolédnk

annat kontakisatt

AV, e

Bedomning av det medicinska behovet av god man

Patienten behéver pda grund av sjukdom, psykisk stdrning, forsvagat halsofillstand eller liknande hjélp med att

bevaka sin ratt

forvalta sin egendom

sorja for sin person

Ja

Ja

Ja

Nej

Nej

Nej

Ange vad det ar som gér att patienten bedéms behdva god man med utgdngspunkt fran hdlsotilistdnd och aktivitetsbegransningar

1(2)



