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	ODBIJANJE  POSJETA
PATRONAŽNE SESTRE

	


Izjavljujem da slobodnom voljom, utemeljenoj na potpunoj obaviještenosti o preporučenoj posjeti  patronažne sestre  odbijam dolazak .

Ime i prezime pacijenta: _________________________________________
Spol: M/Ž
Mjesto i datum rođenja: ___________________________  OIB: ______________________
Adresa stanovanja: _____________________________________  Telefon:
___________
Ime i prezime zakonskog zastupnika / skrbnika: ___________________________________
(za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s težom duševnom smetnjom te za poslovno nesposobnog ili maloljetnog pacijenta)
Potpis patronažne sestre: _____________________________________________________
Mjesto i datum: Dubrovnik, ________ 202__.
Potpis pacijenta / zakonskog zastupnika / skrbnika: ______________________________
Napomena:
Patronažna sestra pisanim putem obavještava, voditeljicu patronaže, liječnika obiteljske medicine , pedijatra i pomoćnicu ravnatelja za sestrinstvo.
