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	ИЗЈАВА О ПРИСТАКУ НА БЕЗБОЛНИ ПОРОЂАЈ УЗ СПИНАЛНУ АНАЛГЕЗИЈУ 
	ОБ-10-282



Број историје болести:__________.
Дана:_________/___ године.
И З Ј А В А
Ја _________________________________________, изјављујем да желим и пристајем да ми се порођај обави безболно уз спиналну аналгезију.
Здравствени радници Болнице Бијељина су ме потпуно информисали да ову услугу Болница није уговорила са Фондом здравственог осигурања Републике Српске и да се  додатно плаћа од стране пацијента, као његов лични избор.

Потврђујем, да лично пристајем да платим услугу спиналне аналгезије у износу од ___________КМ и изјављујем, да након изласка из болнице нећу тражити рефундацију трошкова од Фонда здравственог осигурања Републике Српске. 
                                                                       Потпис даваоца изјаве

                                                                              ________________________________

                                                                   ЈМБГ:__________________________

                                                                   Лк. бр:_________________________

                                                        Издата од стране:_________________
                                                                                                 

                                                                    Адреса:_________________________

                                                                     Телефон:________________________
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