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Izjavljujem da slobodnom voljom, utemeljenoj na potpunoj obavijestenosti o preporuc¢enom
dijagnostickom, odnosno terapijskom postupku koju sam dobio/la u pisanom obliku odbijam:

(naziv preporucenog dijagnostickog, odnosno terapijskog postupka)

Naziv nositelja zdravstvene djelatnosti: Dom zdravlja Dubrovnik

Ustrojstvena jedinica:

Ime i prezime pacijenta: Spol: M Z
Mjesto i datum rodenja: OIB:

Adresa stanovanja: Telefon:

Ime i prezime zakonskog zastupnika / skrbnika:
(za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s tezom dusevnom smetnjom te za poslovno

nesposobnog ili maloljetnog pacijenta)

Potpis i faksimil lije¢nika:

Mjesto i datum: Dubrovnik, 202

Potpis pacijenta / zakonskog zastupnika / skrbnika:




