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Bilaga 3 

Beslut om palliativ vård 

Gäller patient: 
 

Namn:                                                 Personnr: 
 
 
Palliativ beslut taget av läkare (namn samt arbetsplats)  
 
Namn: 
 
Arbetsplats: 
 
Datum:  
 
 
Omvårdnadsansvarig sjuksköterska:  
 
Namn: 
 
Telefon:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


