
 
 
 
 

ОБРАЗАЦ    ЛИТ 
 
 
 
___________________________ 
          Назив здравствене установе 
 
______________ 
         Број 

_________________
         Датум 
 
___________________________ 
         Место  
 
 
 
 

 

  Л Е К А Р С К И     И З В Е Ш Т А Ј 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
ПОТВРЂУЈЕМ ДА ЈЕ  КОД  ОСИГУРАНОГ ЛИЦА  _______________________________ 
                  (име и презиме) 
 
ЈМБГ ____________________________        ЛБО ________________________   
 
 
УТВРЂЕНО ПОСТОЈАЊЕ ТРУДНОЋЕ НА ДАН  ______________.   
 
 
ОЧЕКИВАНИ ТЕРМИН ПОРОЂАЈА ЈЕ   _____________________. 

датум 

 
 
У _________________________                                                 
                ЛЕКАР СПЕЦИЈАЛИСТА                        
Датум ______________ 
 
       М.П.                               _______________________
                                                  (име и презиме и факсимил) 
                                                                  
                                                                  
                                                   
                                                          
 
 
 
 
НАПОМЕНА: Овај лекарски извештај важи уз исправу о здравственом осигурању - здравствену књижицу која није  
 

       оверена и потребно је да га трудница носи са собом приликом коришћења здравствене заштите. 
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