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	ПРИСТАНАК НА ХОСПИТАЛИЗАЦИЈУ 
	ОБ-10-264



	Име, презиме и година рођења пацијента
	

	Особа за контакт и број телефона
	
	Број историје 

болести
	

	Одјељење
	
	Датум
	


1. ОБАВЈЕШТЕЊЕ ЗА ПАЦИЈЕНТА 

Љекар Вас је упознао о:

1. Дијагнози и прогнози болести, саопштио кратак опис, циљ и корист од предложеног медицинског третмана, вријеме трајања и могуће посљедице предузимања, односно непредузимања предложеног медицинског третмана;

2. Врсти и вјероватноћи могућих ризика, болне и друге споредне или трајне посљедице;

3. Другим методама лијечења;

4. Могућим промјенама пацијентовог стања после предузимања предложеног медицинског третмана, као и могуће нужне промјене у начину живота пацијента;

5. Дејству лијекова и могуће нежељене последице тог дејства;

6. Кућном реду;

7. Очекиваним трошковима лијечења.
	Потврђујем да сам у потпуности упознао даваоца пристанка са садржајем овог обрасца као и свим информацијама које су му потребне да би донио одлуку у вези са предложеним медицинским третманом, у складу са Законом о здравственој заштити.
	Потпис и факсимил  љекара

	Потврђујем да сам упознала даваоца пристанка са Кућним редом болнице и очекиваним трошковима лијечења
	Име и  презиме медицинске сестре



2. ИЗЈАВА О ПРИСТАНКУ  НА ХОСПИТАЛИЗАЦИЈУ
Након разговора с љекаром и медицинском сестром ИНФОРМИСАН сам о горе наведеним појединостима, као и да имам право да свој пристанак писмено опозовем током хоспитализације. Немам даљих питања и пристајем на хоспитализацију.    
Потпис пацијента: __________________________
Ако пристанак даје овлаштено лице уписати:  име и презиме, број личне карте и сродство са пацијентом:______________________________________________________________________
Напомена:
1. Пристанак на медицински третман за малољетног пацијента, лица са сметњама у менталном здрављу и лица лишеног пословне способности даје: родитељ, брачни друг, пунољетно дијете, пунољетни брат или сестра, законски заступник, или старалац, у писаном облику (чл. 42 Закона о здрав. заштити).

2. Хитни медицински третман ће се предузети над пацијентом и без његове сагласности ако је витално угрожен и без свијести или из других разлога није у стању да саопшти свој пристанак.

3.  Пристанак на предложени оперативни захват пацијент може писмено опозвати до почетка заказане операције.
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