Priloga 5

Izjava o izkljucCitvi oseb, ki so po zakonu upravicene odlocati o

zdravstveni oskrbi pacienta

PODATKOVNI DEL:

Podatki o pacientu/nalepka

Priimek in ime:

Datum in kraj rojstva:

Prebivalisce:

ZZZS stevilka zavarovane
osebe:

Pacient je prejel kopijo
(ustrezno oznaci): Da [] Ne []

Posebne zahteve (na primer
drugac¢en jezik / drugacna
komunikacijska metoda):

Odgovorni zdravnik ali drug
zdravstveni strokovnjak, ki
daje pojasnilo:

Podatki o izvajalcu zdravstvenih storitev

Naziv izvajalca:

Organizacijska enota:

Naslov:

Telefon:
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Priloga 5

Spodaj nastetim osebam PREPOVEDUJEM, da bi odloc¢ale o mojem zdravstveni oskrbi,
v primeru ¢e sam ne bi bil sposoben tovrstnega odlocanja.
Spodaj nastetim osebam OMEJUJEM pravico do odlo¢anja o moji zdravstveni oskrbi
(_ustrezno oznacite, ter v primeru omejitev le-te dopisite ).

Kategorije oseb, ki bi bile po zakonu u

ravicene odlocati o zdravstveni oskrbi

zakoniti polnoletni polnoletni | polnoletni | stari | polnoletni
zastopnik zakonec, otroci ali bratje in | starsi vnuki
(skrbnik | zunajzakonski | posvojenci sestre
ali starsi) partner ali
partner iz
istospolne
partnerske
skupnost
Omejitvena?
izjava O O O O 0 0
Vrste
omejitve ali
druge
opombe

Izkljuditvena?
izjava

Za odlocanje o zdravstveni oskrbi sem dolocil zdravstvenega pooblascenca (ustrezno

oznacite):

]

DA

[

NE

Podpis pacienta:

Datum in ura:

' Oznacite, Ce Zelite osebi postaviti dolocene omejitve pri odlo¢anju o Vasi zdravstveni
oskrbi in v sosednjo vrstico vpisite Zeleno omejitev.
* Oznacite, ¢e ne Zelite, da oseba odlo¢a o Vasi zdravstveni oskrbi.
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