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	ЗАХТЈЕВ ПАЦИЈЕНТА ЗА ПРИВРЕМЕНО ОДСУСТВО ИЗ БОЛНИЦЕ
	ОБ-10-046

	
	
	


	Име, (име оца) и презиме:_____________________________________________________

ЈМБГ:______________________________________________________________________

Број ЛК и од кога је издата:____________________________________________________

Матични број историје болести:________________________________________________

Контакт телефон:____________________________________________________________

Потпис пацијента:____________________________________________________________


	ПРЕПОРУКЕ

Терапија:_____________________________________________________________________

                _____________________________________________________________________

Дијета:_______________________________________________________________________

Друго:_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________




	ОДОБРЕЊЕ ЗАХТЈЕВА

Договорени датум и вријеме одласка:_____________________________________________
Договорени датум и вријеме повратка:____________________________________________

Потпис начелника одјељења и печат:______________________________________________



	ОБАВЕЗЕ ПАЦИЈЕНТА:

1. Мора  редовно узимати договорену терапију и поштовати друге дате препоруке.

2. Мора да се врати најкасније у договорено вријеме,
3. По повратку мора да се јави медицинској сестри на одјељењу.

4. У случају погоршања стања, мора одмах да се јави на одјељење, или у најближу здравствену установу и у том случају да обавјести дежурног љекара одјељења.


	ПОДАЦИ О ПОВРАТКУ НА ОДЈЕЉЕЊЕ
Датум и вријеме повратка:______________________________________________________

Потпис медицинске сестре:______________________________________________________

Потпис љекара:________________________________________________________________


