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1 Formål med prosedyren

Gi oversikt over krav til dokumentasjon, melding og skjemautfylling ved dødsfall i sykehuset.

2 Målgruppe

• Leger i klinisk virksomhet
• Sykepleiere i klinisk virksomhet

3 Ansvar

• Nivå 2-leder har ansvar for at prosedyren gjøres kjent i enheten
• Nivå 3-leder har ansvar for at prosedyren er kjent og for at eventuelle nødvendige 

lokale tilpasninger blir beskrevet i eget EK dokument på enhetsnivå
• Leger og sykepleiere som utfører oppgaver relatert til dødsfall i sykehuset har ansvar 

for å følge prosedyren

4 Oppgaver for lege som undersøker (syner) eller har behandlet avdøde
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4.1 Dokumentere dødsfallet i DIPS-Morsnotat

Legg inn et kort notat med beskrivelse av dødsfallet, omstendighetene og om det var ventet.

Dersom det er mistanke om unaturlig dødsfall, bør notatet være mer utfyllende, gjerne etter 
konferanse med kolleger og/eller nærmeste leder. Se Dødsfall: Unaturlig dødsfall.

4.2 Fylle ut og sende elektronisk dødsmelding

Helsepersonelloven § 36 Melding om dødsfall pålegger leger å gi legeerklæring om dødsfall 
og å melde til politiet ved mistanke om unaturlig dødsfall. Bestemmelsen pålegger leger som 
blir tilkalt til en døende eller til en som er død, å vurdere den døde for å utferdige 
legeerklæring om dødsfall.

Dødsårsaksregisterforskriften § 2-1 pålegger leger å melde dødsårsak elektronisk fra 1. 
januar 2022. Elektronisk melding gir rask og sikker informasjonsflyt om dødsfall og 
dødsårsaker, og erstatter den gamle papirbaserte «Legeerklæring om dødsfall». Løsningen 
har innebygget beslutningsstøtte for valg av diagnoser som underliggende og medvirkende 
dødsårsak, og påminning om andre meldeplikter som kan inntre ved dødsfall.

Se praktisk fremgangsmåte for lege her: Dødsfall: Elektronisk dødsmelding (legeerklæring 
om dødsfall) 

4.3 Kopiere dødsmelding til DIPS Arena Attester/meldinger/erklæringer

Etter at dødsårsak er fylt inn, kan legen enten kopiere innholdet til elektronisk pasientjournal 
(DIPS Arena) før dødsmeldingen godkjennes, eller kopiere forhåndsvisningen av godkjent 
dødsmelding i utskriftsfunksjonen til DIPS Arena.

Kopi av dødsmeldingen legges inn i dokumentmalen «Dødsmelding» under kapittelet 
Attester/meldinger/erklæringer i DIPS og godkjennes på vanlig måte av forfatter

4.4 Fylle ut og signere Følgeskjema for avdød & obduksjonsbegjæring

Finn Rekvisisjonsskjema: Følgeskjema for avdød & obduksjonsbegjæring i DIPS-BL patologi-
Obduksjonsbegjæring. Skjemaet skal fylles ut både ved ikke-nektet og ved nektet obduksjon. 

For perinatale obduksjoner gjelder fortsatt at Rekvisisjonsskjema: Følgeskjema for avdød & 
obduksjonsbegjæring må leveres fysisk sammen med det døde barnet/fosteret.

Se Dødsfall: Rekvirere obduksjon

5 Oppgaver for sykepleier på vakt da dødsfallet inntraff

5.1 Dokumentere dødsfallet i DIPS-Sykepleie utnotat

https://handbok.helse-bergen.no/docs/pub/dok76178.htm
https://lovdata.no/lov/1999-07-02-64/%C2%A736
https://lovdata.no/forskrift/2001-12-21-1476/%C2%A72-1
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK63466.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK63466.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/dok/DOK71020.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/dok/DOK71020.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/dok/DOK71020.pdf
https://handbok.helse-bergen.no/docs/pub/dok76173.htm


Dødsfall: Journaldokumentasjon, dødsmelding og Følgeskjema for 
avdød & obduksjonsbegjæring

Versjon: 
1.02

Dok.id: D76170 Ref.nr: 1.2.1.3.1-03 Uoffisiell utskrift er kun gyldig på utskriftsdato Side 3 av 3Følsomhet 
Intern (gul)

Se Pasientopplysninger - Registrere MORS i Arena 

5.2 Dokumentere hvem som har mottatt avdødes eiendeler

Se Eiendeler og verdisaker: Pasienter og avdøde 

6 Referanser 

Interne referanser 
1.2.1.3.1-01 Dødsfall: Oversikt over begreper, styrende dokumentasjon og 

referanser
1.2.1.3.1-02 Dødsfall: Stell av døde 
1.2.1.3.1-04 Dødsfall: Rekvirere obduksjon
1.2.1.3.1-05 Dødsfall: Syning av døde på haukelandsområdet
1.2.1.3.1-06 Dødsfall: Unaturlig dødsfall
1.2.1.3.1-07 Dødsfall: Elektronisk dødsmelding (legeerklæring om dødsfall) 
1.2.1.3.1-08 Dødsfall: Transport av døde pasienter på haukelandsområdet
1.2.1.3.1-11 Dødsfall: Oppfølging av etterlatte
1.2.1.3.1-13 Dødsfall: Uventet dødsfall hos barn og ungdom
1.2.1.3.1-14 Eiendeler og verdisaker: Pasienter og avdøde
1.2.7.3.2-148 Pasientopplysninger - Registrere MORS i Arena
13.2.12.2-03 Rekvisisjonsskjema: Følgeskjema for avdød & obduksjonsbegjæring

Eksterne referanser 
1.9.2 Forskrift/veiledere Helsepersonelloven
1.9.1 Helsepersonelloven - Lov om helsepersonell m.v.
1.5.1 Forskrift om leges melding til politiet om unaturlig dødsfall o.l.

7 Forankring

Prosedyren er gjennomgått av fagdirektør, Pasienttryggleik og E-helse.

8 Endringer siden forrige versjon

Forlenget gyldighet til 16.04.2027

https://helsevest.sharepoint.com/sites/Arenaportalen/_layouts/15/DocIdRedir.aspx?ID=KZ7VHWT54MEF-1968468628-203
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK19744.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76159.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76159.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76159.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK16691.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK16691.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76173.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76173.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76175.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76175.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76178.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK76178.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK63466.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK63466.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK58825.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK58825.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK63708.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK63708.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK65148.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK65148.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK19744.htm
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/pub/DOK19744.htm
https://helsevest.sharepoint.com/sites/Arenaportalen/_layouts/15/DocIdRedir.aspx?ID=KZ7VHWT54MEF-1968468628-203
https://helsevest.sharepoint.com/sites/Arenaportalen/_layouts/15/DocIdRedir.aspx?ID=KZ7VHWT54MEF-1968468628-203
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/dok/DOK71020.pdf
https://kvalitet.helse-bergen.no/docs/dok/DOK71020.pdf
https://lovdata.no/lov/1999-07-02-64
https://lovdata.no/forskrift/2000-12-21-1378
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