Privolitev v prisotnost drugih oseb

PODATKOVNI DEL

Priloga 7

Podatki o pacientu/nalepka

Priimek in ime:

Datum in kraj rojstva:

Prebivalisce:

ZZZS stevilka zavarovane
osebe:

Pacient je prejel kopijo
(ustrezno oznacdi):

Da [

Ne []

Posebne zahteve (na primer
drugacen jezik / drugacna
komunikacijska metoda):

Odgovorni zdravnik ali drug
zdravstveni strokovnjak, ki
daje pojasnilo:

Podatki o izvajalcu zdravstvenih storitev

Naziv izvajalca:

Organizacijska enota:

Naslov:

Telefon:

1. Zdravstveni poseg oziroma zdravstvena oskrba (kratek opis):
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2. Zelim, da so pri zdravstvenem posegu iz prejénje tocke navzoée naslednje osebe:

OSEBNO IME:

OPOMBE:

razmerje do
pacienta:

OSEBNO IME:

OPOMBE:

razmerje do
pacienta:

OSEBNO IME:

OPOMBE:

razmerje do
pacienta:

3. Ker je zdravstvena ustanova, v kateri bom delezen zdravstvene oskrbe tudi uc¢na

ustanova, DOVOLIUJEM,

da so pri

zdravstveni oskrbi iz 1. toéke za potrebe

zdravstvenega izobraZzevanja prisotne naslednje kategorije oseb (oznali v sredinskem

stolpcu):

Studentje ali dijaki
izobrazevalnih ustanov s

podroéja zdravstva, sociale,

farmacije in pedagogike

Zdravniki ali drugi
strokovnjaki zaradi
izpopolnjevanja ali
usposabljanja:

. Drugo:

4. Privolitev pacienta:

DA []

NE []

DA []

NE []

Omejitve oziroma druge opombe:

Omejitve oziroma druge opombe:

Omejitve oziroma druge opombe:

PODPIS PACIENTA:

DATUM IN URA:
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