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ZDRAVSTVENI DOM
DR. JANEZA ORAZMA
RIBNICA

OBRAZEC

PACIENTOVA IZJAVA O PRIVOLITVI

Oznaka:

lzdaja:
Veljavnost od::
EKN

LY

Stran:

0B ADMOPO01 03

01

14.09.2026
T (6252)
STROGO ZAUPNO
1/1

Ime in priimek:

Datum rojstva:

Strinjam se z medicinskim posegom, z cepljenjem oz. zdravstveno oskrbo (ustrezno podértaj).
Privolitev dajem svobodno. Razumem pomen in posledice privolitve. Razumem prejeta
ustna pojasnila. Razumem, da bo kakrsenkoli postopek poleg tega, navedenega na tem
obrazcu, izveden samo, ce bo nujno potreben za reSevanje mojega Zivljenja ali da bi se
preprecila resna Skoda mojemu zdravju.

1. Medicinski poseg

2. Cepljenje

Cepil/a se bom proti (ustrezno obkroZite):

e gripi

¢ klopnemu meningoencefalitisu (KME), odmerek

e tetanusu
e pnevmokoku
e drugo:

Izpolni zdravnik

Opombe( dodatna anamneza, status,..

L)

Podpis in Zig zdravnika:

Datum:

*Fotokopijo izjave o privolitvi prejme pacient na njegovo zahtevo

Zakonske podlage:

Podpis pacienta:

(star 15 let in vec)

Podpis starsa /skrbnika:

(za mlajse od 15 let)

e  Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanja programa preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb(UL RS, 5t.74/99,

92/2006, 10/2011),

. Zakon o nalezljivih boleznih(UL RS §t. 33/2006 UPB),
e Zakon o varnostiin zdravju pri delu(UL RS §t. 43/2011),
e  Program imunoprofilakse in kemoprofilakse za tekoce leto



