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	САГЛАСНОСТ ЗА КОРИШЋЕЊЕ ЗАШТИТНИХ СРЕДСТАВА
	ОБ-10-237



ПАЦИЈЕНТ/ПРАТИЛАЦ__________________________________________________________________
Број протокола_________________ Датум __________________ 
Сагласност дата  у__________________________________________________
1. Потврђујем да сам у цјелини прочитао и разумио ову сагласност дату од стране одговорног  здравственог  радника    _________________________________________________________

Одговорни здравствени радници у Служби за радиологију дали су ми неопходна објашњења у вези са компликацијама које могу настати усљед дјеловања рендген зрака, уколико се не заштитим у зони зрачења заштитиним средствима које ми они нуде.
Ја сам их истинито информисао/ла о свом здравственом стању, те уколико дође до компликација насталих усљед давања лажних информација, сам/сама ћу лично сносити последице.

2.Потврђујем да нисам у другом стању_______________________________________________________
      Потпис пацијента  ________________________________________________________________________
      Потпис пратиоца _________________________________________________________________________
      Кад је пацијент малољетан или некомпетентан 

      Потпис родитеља/старатеља или овлашћене особе _____________________________________________
      ОВУ САГЛАСНОСТ НЕ ЖЕЛИМ ДА ПОТПИШЕМ  __________________________________________
      Потпис љекара ___________________________________________________________________________
     Љекар потписује ову сагласност уколико се ради о:
     1.  Животно угроженом пацијенту и уколико је у бесвјесном стању, а ради се о женама у доба   
      фертилитета и дјеци

     2.   Уколико су у питању труднице потписује гинеколог

     3.   Уколико су у питању малољетне особе без пратње родитеља
     Напомена:
1. Пристанак на медицински третман за малољетног пацијента 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 ("Службени гласник РС" бр: 57/22)). 
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. Здравствени радник дужан је да у медицинску документацију уложи писмени опозив пристанка на здравстврену услугу.
4. Здравствена услуга супротно вољи пацијента,односно вољи родитеља,однсосно старатеља дјетета или законског заступника лица лишеног пословне способности може се предузети само у изузетним случајевима,у складу са овим законом и медицинском етиком.
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