G1

Oddelek za psihiatrijo IZJAVA
o posredovanju informacij o vasih

osebnih podatkih in o zdravstvenem

g : stanju
Spostovani,

O tem, koliko bodo o vadem zdravstvenem stanju informirani svojci oz. drugi, odloéate sami. Da biv
fasu vadega zdravljenja pri nas spostovali vago voljo, vas prosimo za naslednjo izjavo, ki jo izpolnite
tako, da pred vprasanjem obkroZite Stevilko. Zahvaljujemo se vam za vaSe sodelovanje.
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|. Komu dovoljujete obiske?

1. nikomur

2. naslednjim osebam: (priimek, ime) Telefon:

3. vsem

Il. Koga obvestimo o sprejemu, o premestitvi in/aliv
stanja?
naslednje osebe

(primek, ime)

ru poslabD$anja zdravstvenega

(Stevilka Stacionarnega in mobilnega telefona)

vanje poda vase zdravstvene dokumentacije oz. podatkov o
vasi zdravstveni i, kot tudi v primeru poslabsanja zdravstvenega stanja?

1. nikomur

ek, ir Telefon:

Podpis pacienta

Opomba:

V. - zaradi bolnikovega zdravstvenega stanja izjave ni mogoce pridobiti.

Datum: o .20

Podpis zdravnika
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