ZAPISNIK o ustni zahtevi

Ime in priimek pacienta:
Prebivalisce pacienta:
Kontaktni podatki pacienta: telefon: ; el. posta:
Opis domnevne krSitve pacientovih pravic:

Podatki o udelezenih zdravstvenih delavcih oz. sodelavcih:
Ime in priimek:
Delovno mesto:
Podatki o morebitnih drugih udelezenih osebah:
Ime in priimek:
Cas in kraj domnevne krsitve pacientovih pravic:

Morebitne posledice domnevne krSitve pacientovih pravic:

Morebitni predlog za reSitev spora:

Pisna privolitev pacienta: V skladu s 5. odst. 60. ¢l. Zakona o pacientovih pravicah soglasam, da
pristojna oseba lahko opravi vpogled v mojo zdravstveno dokumentacijo, ki se nanasa na

obravnavano krsitev: DA NE
(podpis pacienta)
Ormoz,
St.:
Zdravstveni dom Ormoz
Zapisal(a): Pacient:
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