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РЕВЕРС ЗА ПРЕУЗИМАЊE ХОЛТЕР АПАРАТА
	
ОБ-10-413



[bookmark: _GoBack]Одјељење за интернистичке гране - Одсјек за општу кардиологију
Ул. Српске војске 53, +387 55 /415- 555, локал:3009
	Име (очево име) презиме 
	

	ЈМБГ
	

	Број личне карте
	

	Адреса – телефон
	

	Врста преузетог холтер  апарата
	

	Пратећи дијелови уз апарат
	



	Под пуном материјалном и кривичном одговорношћу преузимам обавезу да ћу се савјесно односити према холтер апарату који ми је постављен у дијагностичке сврхе, и да ћу га у исправном стању вратити у Одсјек за општу кардиологију након истека 24 часа од тренутка постављања.Здравствени радници су ми објаснили како требам да се понашам током ношења холтер апарата: да га не смијем квасити, са њим грубо поступати, нити на било који начин смијем да га оштетим. Прихватам сваки облик материјалне одговорности и спреман сам надокнадити штету  коју сам свјесно начинио на холтер апарату који ми је постављен.
Сагласност потписао (потпис пацијента) :


	Апарат издао медицински техничар
(потпис)


Датум издавања:
					М.П.
Враћено дана :
	Врста преузетог холтер  апарата
	

	АПАРАТ ВРАЋЕН	У ИСПРАВНОМ СТАЊУ	СА ОШТЕЋЕЊЕМ
(заокружити)

	Описати у каквом стању је враћен апарат уколико постоје физичка оштећења
	

	Потпис здравственог радника који преузима апарат:



	Холтер апарат вратио (потпис пацијента):




Напомена: Чувати образац у архиви амбуланте годину дана.
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