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	ИЗЈАВА О ОДБИЈАЊУ ДОЈЕЊА
	ОБ-10-286



	 Име и презиме мајке породиље: ___________________________________________
[image: image1.jpg] ЈМБГ: (((((((((((((          Број историје болести: 



	Разлог одбијања дојења: 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ .

Мајци су дате информације о предностима дојења над вјештачком прехраном новорођенчета и потенцијалним ризицима због одбијања дојења.          ( ДА            ( НЕ
Коментар: ___________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________________ .


                                                            
Датум:                                                             Потпис љекара: 



	И З Ј А В А   М А Ј К Е   П О Р О Д И Љ Е
Љекар ме је информисао о предностима дојења над вјештачком прехраном новорођенчета. Упозната сам са ризицима који потенцијално могу настати због одбијања дојења. 

Све дате информације у потпуности разумијем и прихватам ризике.

Својим потписом потврђујем изјаву да не желим да дојим из горе наведеног разлога.

                                                      Потпис мајке породиље:




	► Уколико мајка која не жели да доји неће да потпише изјаву о одбијању дојења, онда се, поред горе потписаног љекара, потписује још један здравствени радник као свједок да су дате информације.

	Име, презиме и потпис
	





_________________________








