Priloga 6

Vnaprejsnja zavrnitev zdravstvene oskrbe

Podatki o pacientu/nalepka

Priimek in ime:

Datum in kraj rojstva:

Prebivalisce:

ZZ7S stevilka zavarovane osebe:

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

1. Na podlagi pojasnil zastopnika pacientovih pravic in izbranega osebnega
zdravnika, ob polni zavesti, ob zavedanju pomena in posledic izjave ter
tehtnem premisleku

IZJAVLI]AM,dav primeru:

+ moje nesposobnosti odlocanja o lastni zdravstveni oskrbi IN

o Ce bi trpel za hudo boleznijo, ki bi glede na dosezke medicinske znanosti v kratkem casu vodila
v smrt tudi ob ustrezni zdravstveni oskrbi in takSna zdravstvena oskrba ne daje upanja na
ozdravitev oziroma izboljSanje zdravja ali lajsanje trpljenja, ampak samo podaljSuje prezivetje
ALI

e ¢e bi mi zdravstvena oskrba podaljsala Zivljenje v poloZaju, ko bo bolezen ali poskodba
povzrocila tako hudo invalidnost, da bi dokonéno izgubil telesno ali duSevno sposobnost, da bi
skrbel zase

NE DOVOLJUJEM NASLEDNJE ZDRAVSTVENE OSKRBE :
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2. Potrditev in pojasnila zastopnika pacientovih pravic in izbranega osebnega

zdravnika:

oseba je dopolnila 18 let starosti,

e o0seba je sposobna odlo¢anja o sebi,

e izjavo je podpisala oseba, ki je navedena na prvi strani,

e osebi je bilo pojasnjeno, da je Cas veljavnosti izjave 5 let,
L]

oseba je prejela izrpna pojasnila o pomenu in posledicah vnaprejsnje izjave

volje, zlasti:

3. Kraj in hramba izjave:

PODPIS PACIENTA:

DATUM IN URA:

IZBRANI OSEBNI ZDRAVNIK:

PODPIS:

DATUM IN URA:

ZASTOPNIK PACIENTOVIH PRAVIC:

PODPIS:

DATUM IN URA:
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