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Образац за консултативни преглед педијатра
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	Категорија осигураника:

	Позив за специјалисту:

	Основни анамнестички подаци:

	Дијагноза:

	Шта се захтијева од специјалисте консултанта:


Служба/одјељење:
Број протокола:

Име и презиме пацијента:
ЈМБГ:                                                                                                     Датум и вријеме: 


Потпис љекара:


	Датум и вријеме прегледа:           Вријеме почетка прегледа:           Завршетак прегледа: 

	Dg:



Потпис љекара консултанта:
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