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	Дом здравља Вршац
	Абрашевићева бб 26300 Вршац
Теl/fax: 38113832458
ПИБ: 105510635
МБ: 08884102
ТР: 840-771667-32

	________________________________________________________________________



БРОЈ:
ДАТУМ:
ВРШАЦ
ОДЕЉЕЊЕ ЗА ЗДРАВСТВЕНУ ЗАШТИТУ ДЕЦЕ И ШКОЛСКЕ ДЕЦЕ
На основу члана 17 став 2. Закона о правима пацијената („Службени Гласник РС“  број 45/2013 и 25/2019) сачињена је:
С Л У Ж Б Е Н А  Б Е Л Е Ш К А
Родитељ____________________________, ЈМБГ:___________________________, са адресом пребивалишта________________________________________________, бр. телефона___________________, није сагласан/на са давањем вакцина, где ОДБИЈА______________________________________ вакцину, као и потписивање изјаве о одбијању вакцинације.
Именовани се није одазвао на позив за вакцинацију детета дана_________________
Именовани је од стране изабраног лекара детета благовремено обавештен о свим подацима из члана 11. Закона о правима пацијената и указано му је на последице одлуке о одбијању имунизације сходно члану 17. став 2. наведеног закона.
Именовани је од стране изабраног лекара обавештен да је имунизација обавезна сходно одредби члана 32. став2. Закона о заштити становништва од заразних болести („Службени Гласник РС“ бр. 15/2016, 68/2020 и 136/2020) и указано му је да због одбијања имунизације може сносити последице у складу са одребом члана 85. став 1. тачка 6. овог закона.
_____________________________                                  __________________________
Име и презиме медицинске сестре                                 Име и презиме, потпис лекара
dzvrsac@sbb.rs                       www.dzvrsac.co.rs
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