   DOM ZDRAVLJA VRŠAC                                                                                                                                                                  

   broj: 

  dana:                                                                                       

  ABRAŠEVIĆEVA BB
  VRŠAC                                                         

                                                                 SLUŽBA ZA STOMATOLOŠKU

                                                                     ZDRAVSTVENU ZAŠTITU
 Z A H T E V- S A G L A S N O S T

                Molim da mi se omogući stomatološki pregled o sopstvenom trošku .
                                                              O B R A Z L O ŽE NJ E
         ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

   Shodno članu 7, 11, 15, 16, 17, 19, Zakona o pravima pacijenata „Sl. glasnik broj 45/2013“ dajem saglasnost,

  Da sam upoznat / a odnosno obavešten/ a od strane svog izabranog stomatologa o: 

   Dijagnozi i prognozi bolesti, mogućim rizicima i posledicama preduzimanja ili nepreduzimanja predloženih medicinskih mera, dejstava lekova i mogućim sporadičnim posledicama, te na osnovu ove saglasnosti pristajem na predložene mere.

Pacijent___________________ br. stomat. kartona________________________ 

Izabrani stomatolog

__________________

Potpis i pečat
