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SAGLAUNORT NA INVAZIVNU FROGEDU L
1 GORNJA ENDOBRKOPLIA HDONJA ENDORIKOPIIA

3, BIOPSWA JRTRE A HIOPBIVA ZELUGA | CRIVEVA
8, PUNKEWA TDRENAZA FLUIDNIN KOLEISCIIA (INTRAABDOMINALNIN)

Viljaiie davarije fiislarmk:

LIGNT PODAGH PAGIJENT A

@
- e ) : Spol; M/
(Ime, Ime oea, prezime) (Mjesto rodeq) (ALlEsa)

(IMBGQ) (0] zdiavsivene knjizios)

{’\;'\?lla‘j;i PQ_E"OV“Q‘ sposoban pacijent iina pravo odbIt prijem Informactja o mediclnsko) mjer (1) i1 oviastitl za prijer
nformaeija drugu osobu (2) il primiti informaolje | donijetl odluku (9), Zalkonskl zastupnik postipa saiio po tadki (4),
1. Obavijesten/a sam da mogu odbil| prijem obuhvatne, tadne | blagoviemene obavijesti o medicinskoj rjeri

Potvrdujem da  sam  odble/la  prmill sve navedene Informacie od

nadlsznog ljekara specijalists | zjavijujern da slobednom voljorm prstajerm
(ime i prezime liekara specijaliste) na prediozent dijagnostickiiterapliski postupar

i : B (polpls paclentE)
(polpis | faksimil lekara specijalisie )

2, Obavijesten/a sam da mogu ovlastit|
medicinskoj mjerl

drugu punoljetno poslovio sposobnu osobu da primi informacije o

Polvrdujem da sam odblo/la primill sve navedene informacie od
nadleznog ljekara specijaliste, & za osobu koja ¢e iste primiti za rmene

(Ime i prezime Uekara s ec“a’ug’(é)" e O(.“@dtlj@l]l e mcserrrss S [ VﬂM]“ﬂ’”' té
P i slobodnom voljom pristajem na  prediozeni  dijagnostickifterapijski
postupak

(potpis | faksimil l|ekara specijaliste )

D ————

(polpls pacijenta)




SAGLASNOST NA INVAZIVNU PROCEDURU

1.1, GORNJA ENDOSKOPIJA 2, DONJA ENDOSKOPIJA
3. BIOPSIWA JETRE 4. BIOPSIJA ZELUCA | CRIJEVA
5. PUNKCIJA | DRENAZA FLUIDNIH KOLEKCIJA (INTRAABDOMINALNIH)
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3,20 Popunjava pacijent/zakonski zastupnik
Potpisujuci ovaj formular potvrdujem da sam doblo/la obavjestenja | informacije o predloZzeno
medicinskoj mjeri prije procedure, Informacije sam dobio/la na razumljivom jeziku, usmeno i pismeno,
od nadleznog ljekara specijaliste, ito:

Molim da svaku
pro€itanu izjavu
oznacite sa X"

1. Obavijesten/a sam da nakon dobivanja svih obavjestenja i informacija mogu odbiti
predlozenu medicinsku mjeru

<. Opisani su mi i objagnjeni moja dijagnoza i prognoza holesti

3. Opisani su mi cilj i koristi od predlozene medicinske mjere

4. Objasnjeni su mi vrste i vjerovatnoca mogucih rizika, bolnih i drugih sporednih ili trajnih
posljedica

(67

Obavijesten/a sam o mogucim promjenama stanja poslije preduzimanja predlozene
medicinske mjere, kao i mogu¢im nuznim promjenama u nacinu zivota

6. Obavijesten/a sam o dejstvu lijekova i moguéim nuspojavama tog lijeka (ako se odnosi na
medicinsku mjeru)

7. Obavijesten/a sam o drugim mogucim metodama lijecenja sa opisom koristi i rizika svake
od tih metoda, ukljucujuci i efekt nelijecenja (ukoliko postoje druge metode)

8. Informiran/a sam o daljem toku pruzanja zdravstvene zastite koji ukljucuje druge
medicinske mjere i ostale usluge koje su mi na raspolaganju, a ne pripadaju iskljucivo
medicinskim mjerama

9. Obavijesten/a sam o pravu na odlu¢ivanje o predlozenoj medicinskoj mjeri i pravu na
povlacenje pristanka

10. Informiran/a sam o organizacijskim aspektima lijecenja, o listi ¢ekanja, vremenu cekanjz,
nacinu formiranja liste ¢ekanja, odnosno informacije o nacinu zakazivanja termina (ukoliko
se odnosi na medicinku mjeru)

11. Upoznat/a sam sa terminom izvodenja medicinske mjere’

12. Bilo mi je omoguceno da postavljam pitanja i da na njih dobijem zadovoljavaju¢e odgovore

Napomena:

Prije potpisivanja izjave od strane pacijenta/zakonskog zastupnika, ljekar ¢e prekriziti broj ispred tacke 6, 7 i 10. ukoliko

se ne odnose na datu medicinsku mjeru.

(ime i prezime ljekara specijaliste) predlozeni dijagnosticki/terapijski postupak

(potpis i faksimil liekara specijaliste)

Potvrdujem da sam primio/la sve navedene informacije od nadleznog
liekara specijaliste i izjavljujem da slobodnom voljom pristajem na




