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PRIVOLITEV ALI ZAVRNITEV V POSEG OZIROMA ZD 0 OSKRBO PO POJASNI B
—.——-__—__-‘___‘ —\--—_‘_—-_-—_
%, o IZJAVA ZDRAVNIKA ) -
2325-LJ CENTER o ?”4’/ [ | Pacientu sem podrobno razlozil vsebino rubrik od 1 do 9: PIDA ] NE, ker:
Y oo Viry,
<, . . - .
AB 21 01994 ) e‘::"%:ffb,;;?% Pacient je prejel dodatna pojasnila, ki jin je zahteval: (] DA B3 NE, ker jih ni zahteval.
Og, "in, A
: fa ce::”o ~ % Ime in primek zdravnika (tiskano ali tampiljka):
POJASNILNI DEL (izpolri zdravnik il ] | Datum: - s:
= _ ; | | Dawm: 7 £ 2 27 lUra. ] Podpis:
1. Glavna diagnoza: [V Jv ﬁ-‘a"?u-—f?—ﬂ»rL |
2. Dodatne diagnoze: 4 I [
W e ox €D huebro v o IZJAVA PACIENTA O PRIVOLITVI ALI ZAVRNITVI |
| - ] ~ A |
A _ A 1 apond {4 Ae, Dl bo V poseg oziroma zdravstveno oskrbo, opisano na tem obrazcu, svobodno: (] PRIVOLIM [JNEPRIVOLIM |
Opozorito: Za izvedbo preiskave, pri kaleri je pacient izpostavijen nmifrapéun ju, je potrebno priloZiti drugo ustrezno soglasje!

3. Predlagani poseg oz. zdravstvena oskrba je potreben (kratka obraziazitev zakaj je polreben):

Jd- bee T ﬂﬁ-«..on"
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4. OPIS posega oz. zdravswene oskrbe (kratko opisall ali oznait, katero gmdné Je pacient prejel):

f o 0CLAJ~.4 [y@ I—ﬂ-«/'/véq“‘ “b'a

[0  PriloZeni pisni opis posega oz. zdravstvene oskrbe, ki ga je prejel pacient.
O Pacient je prejel standardizirano pisno gradivo o posegu oz. zdravstveni oskrbi, ki pa ni priloZeno - gradivo se nahaja na

oddelku.
5. Dodatni postopki, ki lahko postanejo nujni med posegom oz. zdravstveno oskrbo (ustrezno oznatii):
| K] Transfuzija krvi ali krvnih nadomestkov.
[J Drugi postopki (navedba vseh dodatnih morebitni postopkov):

6. Predlagani poseg oziroma zdravstvena oskrba bo vkljugeval:
[ lokalno anestezijo [®] splodno anestezijo [ sedacijo

7. Resna ali pogosta tveganja in mozni zapleti med posegom oz. zdravstveno oskrbo (kratko opisati all znadit, da Je to mv
P - W"): lH: T~ !’L‘. . 5:")'_ rt-l‘-:'\ = }Lﬁ»!‘n&d’{r’ Lt/ ,t '{ L %\/J )
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[] Opisano v pisnih pojasnilih (tofka 4) 4) W H{fn rh'e fﬂ/& A M téf-w[a{'

8. Posledice opustitve predlaganega posega oz. zdravéivene oskrbe (kratko wlsah ﬂoznal'm da Je fo opisano v pojasnilih - locka 4)
( /
f/ cﬁb LL)\J / i/f"ﬁnz = ./Hv’f[

fa A
L ~ 5{]43 v -
[0 Opisano v pisnih pojasnilih (todka 4) ’ Mf '\7

9. Druge moZnosti zdravijenja (doma, v tujini), ki niso dosegljive oziroma niso pravice iz zdravstvenega zavarovanja
(kratko opisati ali oznait, da e to opisano v pojasnilih - tocka 4):

[] Opisano v pisnih pojasnilin (totka 4)

Crucoe ] = ; :

Razumem pomen in posledice odlogitve.

Razumem ustna in pisna pojasnila, ki sem jih prejel. |

} - Bil sem obve$&en o dodatnih postopkih, ki lahko postanejo nujni med mojim zdravijenjem in (ustrezno oznatit:
Privolim v vse postopke, ki so navedeni pod tocko S in 6.
Navajam postopke/posege pod tocko 5, za katere ne Zelim, da bi bili izvedeni:

. Razumem, da bom imel priloZnost, da se pogovorim o anesteziji z anesleziologom pred postopkom, razen &e nujnost ]I
moajega stanja o preprecuje. i

Razumenm, da bo kakrsenkoli postopek, poleg navedenih na tem obrazcu, izveden samo, & bo nujno potreben za resitev
mojega Zivijenja ali da bi se preprecila resna Skoda mojemu zdravju.

V prisotnost oseb, ki so na udenju v UKC Ljubljana, svobodno: [C] PRIVOLIM [] NE PRIVOLIM
Podpis pacienta: Ime in priimek Starsa 1: Ime in priimek Starsa 2: Ime in priimek zakonitega
zastopnika / druge osebe:

Podpis: Podpis:

Ura:

Podpis:

Datum:

IZJAVA PACIENTA O NAKNADNI PRIVOLITVI ALI ZAVRNITVI
Pacient si e premisiil in (ustrezno oznadi):

[] 2e podano PRIVOLITEV v poseg oz. zdravstveno oskrbo ZAVRNE.
] vZe ZAVRNJEN poseg oz. zdravstveno oskrbo naknadno PRIVOLI.

\
|
|
Ime in primek zakonitega 4

| Podpis pacienta: Ime in priimek Star$a 1: Ime in priimek StarSa 2:
zastopnika / druge osebe:
Podpis: Podpis: Podpis:
Datum: Ura:
Veljavna verzija je dostopna v sistemu EDS. Pacient prejme kopijo dokumenta!
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