Klinika za infektivne bolesti “Dr. Fran Mihaljeviée”

Mirogojska 8, 10 000, Zagreb

lel: 01 2826 222 P3-1‘2'
CPA odrasli - hitan prijam o8-P

SUGLASNOST

Ziavijujern da slobodnom voljom, utemeljens| na potpunoj obavijestenosti it P|JSKI POSTUPAKI_
BOLNICKO LIJECENJE | PREPORUCENI DIJAGNOSTICK! LI TER’_‘__ ———
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' Prezime i ime pacijenta: JAKOVAC ANAMARIJA
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Spol: amllﬁk- — e __:___ ———
—_— [ X] 2onski e
Mjesto rodenja: i
A T —— - - = = Na[ska
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MBO, OIB, broj putovnice, EU kartica, broj s
certifikata ili broj izbjegli¢kog kartona: 146863803
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- Ovu suglasnost potpisujem u svojstvu:

(1) PACIJENTA
= potpis:

Prezime i ime:

2. ZAKONSKOG ZASTUPNIKA / !
SKRENIKA OIB ili broj putovnice:

potpis:
[] bolesnik je bez svijesti
[] bolesnik ne moze razumijeti ili shvatiti obrazloZenje zbog
ostecenih kognitivnih sposobnosti i dolazi bez pratnje
SUGLASNOST NIJE . [] bolesniku je potreban hitan dijagnosti&ki ili terapijski potupak te
3. POTPISANA zbog sljedecih se nije moglo &ekati da razlozi budu navedeni
razloga:

' Pacijent je doSao u pratnji: DA
Prezime i ime osobe koja je dos§la u pratnji bolesnika:
Suprug Valentin Jakovac

| U Zagrebu, dana 05.12.2024.. Potpis i faksimil doktora medicine
Filip Glavaé dr. med., specijalizant infektolomip (
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