Priloga 4

Dolocitev pacientovega zdravstvenega pooblascenca

PODATKOVNI DEL

Podatki o pacientu/nalepka

Priimek in ime:

Datum in kraj rojstva:

Prebivalisce:

2z2ZS stevilka zavarovane
osebe:

kot svojega
ZDRAVSTVENEGA POOBLASCENCA

pooblas¢am

Priimek in ime:

Datum in kraj rojstva:

Prebivalisce:

Telefon:

da bo odlo€al o moji zdravstveni oskrbi in drugih pravicah, ki jih
imam kot pacient v primeru, ko ne bom sposoben odlo€anja o sebi.

PODPIS PACIENTA: DATUM IN URA:

PODPIS POOBLASCENCA: DATUM IN URA:
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DOPOLNILNI DEL:

1. Navodila in usmeritve (obseg pooblastila ):

2. Kraj hrambe pooblastila:

3. Morebitne omejitve pravice do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo in
informacijami o zdravstvenem stanju:
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4. Morebitne casovna omejitev pooblastila:

5. Obstoj vnaprejsnje izjave volje glede zavrnitve zdravstvene oskrbe v primeru
nesposobnosti odloc¢anja o sebi:

DA [] NE []

Prilozena kopija: DA [ NE O

PODPIS PACIENTA: DATUM IN URA:






