
  

 

Information till Begravningsbyrå/Bårhus 

Skall skrivas i 2 ex  

Namn: ______________________________________pnr: _____________________________ 

Adress: _____________________________________________________________________ 

Postadress: ___________________________________________________________________ 

Avliden datum: ______________________________kl. ______________________________  

Dödsfall konstaterat av: ________________________________________________________ 

Dödsorsaksintyg skrivs och skickas in av behandlande läkare.  

Namn: ______________________________________Titel: ____________________________  

Explosivt implantat ja  nej  framgår inte      borttaget  

Obduktion   ja  nej  beslut ej taget  

Avvisitering genomförd  ja  nej  

Polis inkopplad  ja  nej  

Smittsam sjukdom ja  nej     

- anledning att vidta åtgärder 

utöver basala hygienrutiner   ja  nej  vid ja – kontakta uppgiftslämnare  

 

Tillhörighet som ska medfölja (smycke eller annat föremål): ___________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________  

Anhörig, adress och tfn:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Uppgiftslämnare, namn och tfn: __________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

MAS Nyköping Giltig från 2022-12-09  


