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	Изјава о преузимању медицинске документације за умрлог
	OБ-10-137





Број историје болести:__________.
Дана:__________/___ године.
И З Ј А В А
Ја __________________________________, изјављујем, да сам преузео/ла сљедећу медицинску документацију:

1. Отпусницу, 
2. Спроводницу

3.  ________________  

4.  ________________ за умрлог:
Име и презиме:________________________,

ЈМБ:________________________________,

Адреса:______________________________,
који је лијечен у периоду од_____________ до ______________.
                                                                             Потпис даваоца изјаве

                                                                                 ______________________________

                                                                   ЈМБ:_________________________

                                                                   Лк. бр:________________________

                                                          Издата од стране:_______________
                                                                                                 

                                                                   Адреса:_______________________

                                                                               Телефон:______________________
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