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	РЈЕШЕЊЕ О УПУЋИВАЊУ НА ЛИЈЕЧЕЊЕ

 У ЗДРАВСТВЕНИМ УСТАНОВАМА РЕПУБЛИКЕ СРПСКЕ
	ОБ-10-122



Број: _________/10

Дана: ______/_______ 20____ године

_______________________________   ___________________________________
                                (ИМЕ И ПРЕЗИМЕ)                                                                                 (АДРЕСА)

__________________________    ________________________     __________________________________

             (ГОДИНА РОЂЕЊА)                                        (ЈМБ)                                            (ОБВЕЗНИК ДОПРИНОСА)

__________________________    ____________________________

           (РЕГИСТАРСКИ БРОЈ)                          (ШИФРА ДЈЕЛАТНОСТИ)

Дијагноза за шифру болести:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

- Одобрава се лијечење – преглед у__________________________________________________________

                                                                                                       (мјесто упућивања)

Разлог упућивања и шифра:  

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

- Не одобрава се лијечење – преглед у _______________________________________________________

                                                                                                          (мјесто упућивања)

Разлог због којег се не одобрава лијечење:  

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Број дана лијечење: 1-амбулантно, 2-болничко – број дана ___________________

Расположиви налази:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Стручни конзилиј:                                                                                                           ДИРЕКТОР

1. ______________________                                                                            ___________________________                                                                                                                                             
2. ______________________

3. ______________________
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