OBRAZAC SUGLASNOSTI

Zdravstvena ustanova: Hrvatska bolnica "Dr. fra Mato Nikolié" Nova Bila

Organizaciona jedinica:

( naziv predloZene medicinske mjere )

Mesto: .o dan/mjesec/godina/ vrijeme:
............................................................................... Datum rodenja ; SPOL
(ime, ime jednog roditelja i prezime pacijenta ) pacijenta:
............................................................................... M 2
(ime i prezime zakonskog zastupnika/skrbnika )
Mijesto rodenja: Adresa stanovanja: Broj zdravstvene knijiZice:
Popunjava zdravstvena ustanova/privatne prakse "
Popunjava pacijent:
Potpisujuci ovaj formular potvrdujem da sam dobio/la obavijestenja i informacije o predloZenoj Molimo Vas da svaku
medicinskoj mjeri prije procedure. Informacije sam dobio/la na razumljivom jeziku usmeno/pismeno |proéitanu izjavu
(zaokruZiti) od mjerodavnog doktora medicine/stomatologije, i to: parafirate

ObavijeSten/a sam da nakon dobivanja svih obavijestenja i informacija mogu odbiti predloenu
medicinsku mjeru

ObavijeSten/a sam da mogu odbiti prijem obuhvantnog, tognog i blagovremenog obavij$tenja o mojoj bo!estl nacinu i tijeku
lije€enja, kao i da mogu ovlastiti drugu osobu da primi ista u moje ime, te izjavljujem da:

1. pristajem primiti obavijetenja

2. ne pristajem primiti obavijestenja

3. ovladCujem.....occeeerieereeeennrsseenserenanns da primi obavjeStenje u moje ime

Opisani su mi i objasenjeni moja dijagnoza i prognoza bolesti

Opisani su mi cilj i koristi od predloZene medicinske mjere

Objadnjeni su mi vrste i vjerovatnoca moguéih rizika, bolnih i drugih sporednih ili trajnih posljedica

Obavijeten/a sam o mogucim promjenama stanja poslije poduzimanja predloZene medicinske
mjere, kao i moguéim nuZnim promjenama u natinu ¥ivota

Obavijesten/a sam o djelovanju lijekova i moguéim nuspojavama tog lijeka

Obavije3ten/a sam o drugim moguéim metodama lije¢enja sa opisom koristi i rizika svake od tih
metoda, ukljudujuéi i efekt nelijeenja

Informiran/a sam o daljnjem tijeku pruZanja zdravstvene zagtite koji ukljuéuje druge medicinske
mjere | ostale usluge koje su mi na raspolaganju, a ne pripadaju iskjlu€ivo medicinskim mjerama

Obavijesten/a sam o pravu na odluéivanje o predloZenoj medicinskoj mjeri, o pravu na odbijanje
medicinske mjere, kao i sa moguéno3¢u poviagenja pristanka

Informiran/a sam o organizacijskim aspektima lije¢enja, o listi tekanja, vremenu ekanja, natinu
formiranja liste £ekanja, odnosno informaciji o natinu zakazivanja termina

Upoznat/a sam sa terminom izvodenja medicinske mjere

Bilo mi je omoguceno da postavljam pitanja i da na njih dobijem zadovoljavajuce odgovore

Pacijent/ zakonski; zasmpmklstamei]paﬁemghm_wﬁiiem&uuod navedenih |

sukladno datim okolnostima ‘

Potvrdujem da sam pnmlo/la sve navedene informacije od
mjerodavnog doktora medicine/stomatologije i izjavljujem da
slobodnom voljom pristajem na predloZeni dijagnostiki, odnosno
terapijski postupak.

............................................................................

----------------------------------------------------------------------

( potpis i faksimil fijeénika )

......................................................................

( potpis pacijenta )

( potpis zakonskog zastupnika/skrbnika )




