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Operacija/intervencija

Razlog planirane operacije/intervencije
(dijagnoza/simptom)

Naziv/tip planirane operacije/intervencije
Planirano vreme operacije/intervencije
Operater/osoba koja vrsi intervenciju

Od strane pacijenta navedeni prethodni
dogadaji, trenuta¢no stanje koje je bitno u
pogledu operacije/intervencije

Pripreme i davanje lekova koji su potrebni za
operaciju/intervenciju

Kratak opis operacije/intervencije

Mogucée Cesce komplikacije

Zadaci nakon operacije/intervencije

0 | Poznate informacije od lekara koji leci
pacijenta, koje se odnose jedino na pacijenta
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U interesu efikasnosti leCenja svesno svojoj odgovornosti i u svom interesu potpuno iskreno ¢u odgovarati na
postavljena pitanja i da¢u obaveStenje o svakoj bitnoj Cinjenici, okolnosti koja mi je poznata. Svestan sam
toga, da pritajenje ovih ¢injenica moZe prouzrokovati, povecati faktor rizika potrebnog le¢enja koje se vrsi sa
mojom saglasnoscéu.

Shvatio sam i primio sam na znanje usmeno i pismeno obaveStenje pacijentu sa identifikacionim brojem [1*
koje pripada ovoj izjavi o saglasnosti, dobio sam zadovoljavajuce, razumljive odgovore na moja pitanja u vezi
sa preporu¢enim na¢inom le¢enja, moguc¢im komplikacijama i o¢ekivanim ishodom intervencije.

Primam na znanje, da se i u slucaju stru¢ne intervencije mogu desiti unapred neocekivane komplikacije, koje
mogu nepovoljno uticati na ocekivano vreme i rezultat ozdravljenja.

Izjavljujem, da ¢u se u slu¢aju sumnje/uo¢enja eventualne komplikacije odmah javiti kod medicinske sluzbe.
Primam na znanje da u slucaju propustanja usaglasenih kontrolnih pregleda i nepridrzavanja instrukcija, za
posledice koje ¢e eventualno nastati iz ovoga, odgovornost tereti mene.

Nakon proCitanja obaveStenja pacijentu* i usmeng obaveStenja pristajem na preporucenu
operaciju/intervenciju.

potpis pacijenta potpis osobe koja je ovlaS¢ena na davanje izjave potpis lekara

Nasuprot procitanja obaveStenja pacijentu* i usmeng obaveStenja ne_pristajem na preporucenu
operaciju/intervenciju.

potpis pacijenta potpis osobe koja je ovlas¢ena na davanje izjave potpis lekara

Sa *-om oznaceni deo se briSe, ukoliko nisu upotrebili pismeno obavestenje pacijentu.




