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	Сагласност за медицински третман

	ОБ-10-179



ПАЦИЈЕНТ         ЈМБГ       

                            (име и презиме)
Датум       Сат     
Организациона јединица / амбуланта       
Врста медицинског третмана:      
1. Сагласан/на сам да прихватам предложени медицински третман.

2. О важности овог медицинског третмана, за правовремено постављање дијагнозе и наставак лијечења, упознат/а сам од стране надлежног љекара. 

3. Љекар и медицински техничар су ме упознали о могућим ризицима и компликацијама, и посљедицама које се могу јавити у току овог третмана и послије њега. Дата ми је и информација о другим методама лијечења, као и о штетним посљедицама повлачења пристанка на предложени медицински третман.
4. У потпуности сам информисао/ла надлежне здравствене раднике о истинитим подацима о свом здравственом стању, и испоштовао/ла 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.
ПРИМЈЕДБА:

     
Потпис пацијента:      
Потпис љекара који обавља медицински третман:      
Потпис медицинске сестре/техничара, асистента при третману:      
 
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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