	[image: image1.png]



	САГЛАСНОСТ ЗА ОПЕРАТИВНИ ЗАХВАТ
	ОБ-10-178



ПАЦИЈЕНТ _______________________________________________________________________
Датум ________________ Сат _________ 
Број историје болести _________________
Сагласност дата у _________________________________________________________________
Врста оперативног захвата____________________________________________________________

1.   Потврђујем да сам у цјелини прочитао и разумио ове информације дате од стране

Др _______________________________________________________________________

Поменута објашњења су ми дата у вези са дијагнозом и прогнозом болести, о циљевима и користима предложене операције, врсти операције, дужини трајања и посљедицама операције, могућим ризицима, алтернативним методама лијечења, могућим компликацијама – од оних најблажих везаних за оперативну рану, до компликација везаних за рад срца, плућа, бубрега, и периферне циркулације, дејству лијекова и споредним посљедицама. Такође, дата ми је и информација о штетним посљедицама повлачења пристанка на здравствену услугу. Овим објашњењима сам у потпуности задовољан / на.

2. Дајем сагласност и за спровођење других операција, захвата или лијечења који се, уз горе наведене, покажу додатно потребни на основу развоја стања које горе наведени љекар или његови сарадници и асистенти процијене потребним.

3. Сагласан сам да личне информације које сам саопштио надлежном доктору, укључујући и оне које се односе на моје стање здравља и потенцијалне дијагностичке процедуре љекар може саопштити:
а
брачном другу
б
дјеци
в
родитељима
г
______________________
4. Истичем да ми је омогућено да поставим питања о захвату/операцији, о могућим ризицима и компликацијама. Доле наводим ограничења која сам поставио на ову сагласност.

(навести ограничења ако их има, ако нема ограничења написати НЕМА)

Потпис пацијента  ____________________________________________________________________
Кад је пацијент малољетан или некомпетентан: 

Потпис родитеља/старатеља или овлашћене особе ____________________________________________

У циљу медицинске едукације слажем се да посматрачи буду присутни за вријеме обављања медицинске интервенције, као и да може да се изврши фотографисање мога тијела или дијела тијела у научно-едукативне сврхе (заокружити)










ДА


НЕ
Потпис љекара ______________________________________________________________________________
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 оперативни захват пацијент може писмено опозвати до почетка заказане операције.
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