an
RATTSMEDICINALVERKET

Telefon: 010-483 41 00 - Fax: 010-483 41 99
E-post: rkali@rmv.se

REMISS

Postmortal utredning * Obligatoriskt falt att fylla i

Diariefort:
Kontrollast:

Granskat:

Svarsmottagare, fullstéandig adress
KUNANr: e
Bestallare:*
Attention:

Avd/Enhet:

Adress:*

Postnr:*
Ort:*

Fakturamottagare, fullstéandig adress
Betalare:*
Enhet:
Adress:*
Postnr:*
Ort:*
Momspliktig: Ja|:| Nej|:| Fakturareferens: ..................

OrganisationsSnuMMer:™ ...

Kontaktperson svar

Kontaktperson faktura

NaMN. e [N F=10 01 0 S
E-pOSt: e E-pOSt: e ———
TelefONNI: e TelefONN: e
Providentitet* (Namn och personnummer eller annan identitetskod)

Obducerad datUm: .oeeeeeeeveeiiieeeeeeeeeee e,

Postmortala féréandringar: |:| Obetydliga-mattliga
I:l Mattliga-kraftiga

Tillvarataget material
DBIod fran larven
I:lUrin

D(")gonkammarvétska

[_IBlod fran hjarta
[IMuskelvavnad
|:| Magsacksinnehall

|:| Blod fran: ......cooommeieieeeee e,
|:| Levervavnad

I:l ANNAt: ..

Omstandigheter, fynd, speciell fragestallning etc.

Analysbestélining

|:| Alkoholer, aceton D Lakemedel

D ANNAL e

D Narkotika

Prov skickas till:

Réattsmedicinalverket

Avdelningen for rattsgenetik och rattskemi
Box 1531

581 15 LINKOPING

Ansvarig lakare:
(Textat)

1F012.023/2023-04-20/AJ
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