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                                        REMISS OBDUKTION/PRIMÄRVÅRDSOBDUKTION 
 

Remitterande instans - streckkodsetikett 
 
 
 
 
 
 
 
Ansvarsnummer …………………………………….. 

Patient id - streckkodsetikett 

Datum 
 
 
 

Remitterande läkare 

  

   

  
Anamnes, status, klinisk diagnos, frågeställning 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Plats för etikett 
 
 

 

 
 
 

 

 
OBLIGATORISKA UPPGIFTER 
  
Datum för dödsfallet ……………………………………………. Klockslag ………………………………………………………… 
  
Har anhöriga godkänt obduktion?          Ja            Nej             Om Nej, var god förtydliga att obduktionen är 
                                                                                                 förenlig med obduktionslagens bestämmelser 

   
Läkare som önskar bli kallad till obduktionen, namn och tfn 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Kopia till …………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

Laboratoriet för klinisk patologi och cytologi                                       
Södra Älvsborgs Sjukhus – SÄS, 501 82 Borås 

Tfn obduktion 033-616 1897, sekr. 033- 616 1894. Fax: 033-616  4826 
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