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Изјава о трошковима операције катаракте
	
ОБ-10-389




Датум: ____________
Број протокола / историје болести: ______________


И з ј а в а

Ја ___________________________, из ___________________, ЈМБГ: ________________________,
                        (име и презиме)                                  (мјесто боравка)           
[bookmark: _GoBack]пацијент ЈЗУ Болнице „Свети Врачеви“ Бијељина, овим путем изјављујем да сам упознат да Фонд здравственог осигурања Републике Српске, мени као осигуранику покрива трошкове операције катаракте (премедикацију, оперативни захват, једнодневно постоперативно лијечење) са уградњом монофокалног сочива.
Такође, овим путем дајем сагласност да ми се угради мини ЕДОФ сочиво – а умјесто монофокалног сочива, те уједно изјављујем да ћу сносити додатне трошкове у износу од 400,00 КМ и да се одричем и да нећу тражити рефундацију додатно уплаћених трошкова.                     


_____________________
                                                                                                                               Потпис пацијента
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