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	ИЗЈАВА О ОДБИЈАЊУ МЕДИЦИНСКОГ ТРЕТМАНА
	ОБ-10-204



Датум: ________________



Бр. протокола/Историје болести:___________
ПОПУЊАВА ПАЦИЈЕНТ

Након што ме је љекар информисао о здравственом стању, планираном медицинском третману, 

као и последицама одбијања медицинског третмана ја ______________________________________из 

____________________________, ЈМБГ ______________________________ одбијам предложени
· медицински третман __________________________________

· наставак лијечења
РАЗЛОГ: __________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________










Потпис пацијента










________________

Име и презиме, број личне карте  и сродство са пацијентом лица које је уместо пацијента одбило медицински третман: 

___________________________________________________________________________________

ПОПУЊАВА ЛЕКАР
Након информисања пацијента о здравственом стању и планираном медицинском третману, као
 и последицама одбијања третмана, пацијент __________________________________________, 
ЈМБГ____________________________одбија предложени:

· медицински третман ___________________________________

· наставак лијечења.
 
 Љекар



Здравствени радник


Здравствени радник

  ________________


_________________


__________________
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