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I1ZJAVA O PRIHVACANJU /ODBIJANJU
BOLNICKOG LIJECENJA

Izjavljujem da slobodnom voljom, utemeljenoj na potpunoj obavijestenosti o preporuc¢enim dijagnostickim
odnosno terapijskim postupcima u cilju postavljanja dijagnoze bolesti i provodenja najpovoljnijeg lijecenja u
svezi bolesti koju sam dobio:

S{ prihva¢am bolnicko lijecenje u Klinici za infektivne bolesti “Dr. Fran Mihaljevi¢” u Zagrebu

O odbijam bolnicko lije’  *- -~ ¥linici 7a infektivne holecti_Dr, Fran Mihaljevié¢* u Zagrebu
.

Ime i prezime pacijenta:

Datum rodenja: ’3[3 ) [ f\{(b - _SE)J - M
Adresa stanovanja: f;tb(éikgkb _%4 \ L{}OO{J MQLC)\JKQ!‘ -H’e,{ij_d

Mati¢ni broj osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osigu
Ime i prezime zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika:

(za pacijenta k0]1 nije pri svijesti, za pacijenta s tezom dusevnom smetn_lom”té ZA POSIOVIIU NESPUSUUIHUE 1k
maloljetnog pacijenta)
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Mjesto i datum: %@X \ Y, CO, ' Potpis i faksimil dgktora medicine:

( /

Potpis pacijfm\tafzakonskgg zastupnika/skrbnika:
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