PRISTANAK PACIJENTA ZA OBJAVUIVANIE SLUCAJA U CASOPISU

»WORL JURNAL OF CLINICAL CASES”

Ja Cobovi¢ Samir, dozvoljavam dr Vesku Vuijitiéu i njegovom timu Klinickog Cnetra Crne Gore
(Univerziteta u Podgorici-Crna Gora) dozvolu da moZe da ovbjavi, distribuira, prilozeni prikaz slu¢aja o
Goseovoj bolesti. Prikaz slu¢aja NE pominje moje ime niti adresu, ali prikazuje moju medicinsku
dokumentaciju i osnovne podatke (pol, godiste, inicijale).

Ukazano mi je da je plan autora da prikaze moj slu¢aj u pomenutom Easopisu radi edukacije.

Ovaj prikaz sluCaja mi se nece platiti u bilo kom smislu pri uée3¢u u publikaciji, niti ¢u primiti
priznanja ni druge kompenzacije.

Nisam primoran da potpisujem ovaj pristanak i mogu odbiti isto. Moje dalje lije¢enje nece biti
kompromitovano mojim odbijanjem pristanka.

Ja mogu povuci svoj pristanak u buduce u bilo kom trenutku tako $to cu obavjestiti svog
ordinirajuceg liekara ali moje povlaenje pristanka nece uticati na veé date informacije vezane za
publikaciju casopisa sa prikazom slu¢aja. Ova autorizacija nema datum isteka.
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PRISTANAK PACIJENTA ZA OBJAVUIVANIJE SLUCAJA U CASOPISU

»WORL JURNAL OF CLINICAL CASES”

Ja Jankovic Vlado, dozvoljavam dr Vesku Vuji¢i¢u i njegovom timu Klini¢kog Cnetra Crne Gore
(Univerziteta u Podgorici-Crna Gora) dozvolu da moZe da ovbjavi, distribuira, priloZeni prikaz slucaja o
Goseovoj bolesti. Prikaz slutaja NE pominje moje ime niti adresu, ali prikazuje moju medicinsku
dokumentaciju i osnovne podatke (pol, godiste, inicijale).

Ukazano mi je da je plan autora da prikaze moj sluéaj u pomenutom ¢asopisu radi edukacije.

Ovaj prikaz slu¢aja mi se nece platiti u bilo kom smislu pri u¢e$¢u u publikaciji, niti ¢u primiti
priznanja ni druge kompenzacije.

Nisam primoran da potpisujem ovaj pristanak i mogu odbiti isto. Moje dalje lije¢enje nece biti
kompromitovano mojim odbijanjem pristanka.

Ja mogu povudi svoj pristanak u buduce u bilo kom trenutku tako $to ¢u obavjestiti svog
ordinirajuceg liekara ali moje povlatenje pristanka nede uticati na ve¢ date informacije vezane za
publikaciju casopisa sa prikazom slu¢aja. Ova autorizacija nema datum isteka.
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PRISTANAK PACIJENTA ZA OBJAVUIVANJE SLUCAJA U CASOPISU

»WORL JURNAL OF CLINICAL CASES”

cewe

la Elezovi¢ Irena, dozvoljavam dr Vesku Vuji¢icu i njegovom timu Klinitkog Cnetra Crne Gore
(Univerziteta u Podgorici-Crna Gora) dozvolu da moZe da ovbjavi, distribuira, prilozeni prikaz slu¢aja o
Goseovoj bolesti. Prikaz slucaja NE pominje moje ime niti adresu, ali prikazuje moju medicinsku
dokumentaciju i osnovne podatke (pol, godiste, inicijale).

Ukazano mi je da je plan autora da prikaze moj slu¢aj u pomenutom &asopisu radi edukacije.

Ovaj prikaz sluCaja mi se nece platiti u bilo kom smislu pri uéed¢u u publikaciji, niti ¢u primiti
priznanja ni druge kompenzacije.

Nisam primoran da potpisujem ovaj pristanak i mogu odbiti isto. Moje dalje lije¢enje nece biti
kompromitovano mojim odbijanjem pristanka.

Ja mogu povuci svoj pristanak u buduce u bilo kom trenutku tako 3to ¢u obavjestiti svog
ordinirajuceg liekara ali moje povlaCenje pristanka neée uticati na ve¢ date informacije vezane za
publikaciju ¢asopisa sa prikazom slucaja. Ova autorizacija nema datum isteka.
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PRISTANAK PACIJENTA ZA OBJAVLUIVANJE SLUCAJA U CASOPISU

»WORL JURNAL OF CLINICAL CASES”

Ja Krackovi¢ Filip, dozvoljavam dr Vesku Vujici¢u i njegovom timu Klini¢kog Cnetra Crne Gore
(Univerziteta u Podgorici-Crna Gora) dozvolu da moze da ovbjavi, distribuira, priloZeni prikaz slu¢aja o
Goseovoj bolesti. Prikaz slu¢aja NE pominje moje ime niti adresu, ali prikazuje moju medicinsku

dokumentaciju i osnovne podatke (pol, godiste, inicijale).

Ukazano mi je da je plan autora da prikaze moj slu¢aj u pomenutom ¢asopisu radi edukacije.

Ovaj prikaz slu¢aja mi se nece platiti u bilo kom smislu pri uée$éu u publikaciji, niti ¢u primiti

priznanja ni druge kompenzacije.

Nisam primoran da potpisujem ovaj pristanak i mogu odbiti isto. Moje dalje lijecenje neée biti

kompromitovano mojim odbijanjem pristanka.

Ja mogu povudi svoj pristanak u buduée u bilo kom trenutku tako 3to ¢u obavjestiti svog
ordinirajuceg ljekara ali moje povlaenje pristanka nede uticati na vec¢ date informacije vezane za

publikaciju ¢asopisa sa prikazom slu¢aja. Ova autorizacija nema datum isteka.
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PRISTANAK PACIJENTA ZA OBJAVLIIVANJE SLUCAJA U CASOPISU

»WORL JURNAL OF CLINICAL CASES”

Ja Popovic¢ Aleksandar, dozvoljavam dr Vesku Vuji¢iéu i njegovom timu Klinitkog Cnetra Crne
Gore (Univerziteta u Podgorici-Crna Gora) dozvolu da moZe da ovbjavi, distribuira, prilozeni prikaz slucaja
0 Goseovoj bolesti. Prikaz sluaja NE pominje moje ime niti adresu, ali prikazuje moju medicinsku
dokumentaciju i osnovne podatke (pol, godiste, inicijale).

Ukazano mi je da je plan autora da prikaze moj slu¢aj u pomenutom &asopisu radi edukacije.

Ovaj prikaz sluCaja mi se nece platiti u bilo kom smislu pri uée$éu u publikaciji, niti ¢u primiti
priznanja ni druge kompenzacije.

Nisam primoran da potpisujem ovaj pristanak i mogu odbiti isto. Moje dalje lije¢enje nece biti
kompromitovano mojim odbijanjem pristanka.

Ja mogu povuci svoj pristanak u buduce u bilo kom trenutku tako $to ¢u obavjestiti svog
ordinirajuceg ljekara ali moje povlacenje pristanka nece uticati na ve¢ date informacije vezane za
publikaciju casopisa sa prikazom slu¢aja. Ova autorizacija nema datum isteka.
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