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	САГЛАСНОСТ ЗА ДОНИРАЊЕ ГЛАВЕ БУТНЕ КОСТИ
	ОБ-10-269



Одјељење за хируршке гране

Одсјек за ортопедију
ПАЦИЈЕНТ: __________________________________________  ЈМБГ:________________________
                                                                             (име и презиме)
Датум: ___________________________  Сат: _____________________ 
Врста медицинског третмана: __________________________________________________________
1. Сагласан сам да прихватам предложени медицински третман и истинито одговарам на понуђена питања.
2. Истичем да ми је омогућено да постављам питања о планираној интервенцији.     

· Да ли сте у последња 3 мјесеца имали неку инфекцију, ако да, коју?________________________

· Да ли сте вакцинисани у последња 3 мјесеца или користите ИВ наркотике ______________________
· Да ли сте у последњих 6 мјесеци имали напад маларије или сте користили антималарике __________
· Да ли сте имали сексуално преносиву болест ____
· Да ли вам је икада дијагностикована жутица или болест јетре ____
· Да ли сте у посљедњих 6 мјесеци били у контакту са обољелим од жутице ____
· Да ли сте у посљедњих 6 мјесеци били у контакту са обољелим од СИДЕ ____
· Да ли сте икада тестирани на СИДУ (ХИВ инфекцију) ____
· Да ли болујете од хемофилије, ако да, да ли користите антикоагуланте  ____  ДА     НЕ
· Да ли вам је икада дијагностикована хематолошка болест или малигнитет ____
· Да ли сте лијечени због шећерне болести ____
· Да ли сте лијечени због хроничне неуролошке болести ____
· Да ли сте били на радијационој терапији ____
· Да ли вам је дијагностикован реуматоидни артритис ____
· Да ли вам је икада дијагностикована туберкулоза ____
· Да ли вам је дијагностикована нека друга болест, која:​​​​​​​​​​​​​__________________________________

· Да ли сте били на терапији хормонима ____
· Да ли сте користили наркотике ____
· Да ли сте били изложени отровним материјама, ако да којим_________________________________

· Да ли сте у скорије вријеме примали трансфузију крви ____
      Потпис пацијента: ___________________________
      Ову сагласност не желим потписати: ______________________________
      Потпис љекара који је обавио 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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