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	САГЛАСНОСТ ЗА МЕДИЦИНСКИ ТРЕТМАН НА ПОРОЂАЈНОМ ОДЈЕЉЕЊУ
	ОБ-10-173



ПАЦИЈЕНТ ________________________________________________________________________
Датум __________________ Сат ______________

Организациона јединица / амбуланта  __________________________________________________
Врста медицинског третмана: _________________________________________________________

Број историје болести: _______________________________________

1. Сагласна сам да се у току порођаја примијене све прихваћене медицинске процедуре ради успјешног завршетка порођаја (индукција, епизиотомија, вакуум, екстракција, царски рез).

2. Пристајем да се у случају компликације у порођају и послије њега употријебе све процедуре у циљу рјешавања тих компликација (екстракција постељице, ревизија кавума материце, шивење руптура порођајног канала, вађење материце, трансфузија крви).

3. Гинеколог и бабица су ми објаснили ток порођаја и упознали ме са кућним редом и понашањем за вријеме и послије порођаја.

4. У потпуности сам информисао надлежне здравствене раднике о истинитим подацима о свом здравственом стању, и испоштовао сам сва упутства која су ми дали у вези са припремом за ову медицинску интервенцију. 

Истичем да ми је омогућено да постављам питања о планираној интервенцији.     
      Потпис пацијента: ___________________________________________________________________
      Потпис љекара који је обавио медицински третман: _______________________________________
      Потпис медицинске сестре/техничара асистента при третману:  _____________________________      
У циљу медицинске едукације слажем се да посматрачи буду присутни за вријеме  обављања медицинске интервенције и да се изврши фотографисање мога тијела или дијела тијела у научно-едукативне сврхе (заокружити)










ДА


НЕ
 
Напомена:
1. Пристанак на медицински третман за малољетног пацијента, лица са сметњама у менталном здрављу и лица лишеног пословне способности даје: родитељ, брачни друг, пунољетно дијете, пунољетни брат или сестра, законски заступник, или старалац, у писаном облику (чл. 42 Закона о здрав. заштити).

2. Хитни медицински третман ће се предузети над пацијентом и без његове сагласности ако је витално угрожен и без свијести или из других разлога није у стању да саопшти свој пристанак. 
3.  Пристанак на предложени медицински третман пацијент може писмено опозвати до почетка заказаног медицинског третмана.
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