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ZAHTEVA ZA PRVO OBRAVNAVO KRŠITVE PACIENTOVIH PRAVIC
	IME IN PRIIMEK (PACIENTA):_______________________________________________________________
DATUM ROJSTVA:_______________________________________________________________________
NASLOV:_______________________________________________________________________________
TELEFONSKA ŠTEVILKA:____________________ E-POŠTA:_______________________________________



	DOMNEVNA KRŠITEV PACIENTOVIH PRAVIC (OZNAČITE):

 ⃝ NEUSTREZNO RAVNANJE ZDRAVSTVENEGA DELAVCA PRI NUDENJU POMOČI   

 ⃝ NEUSTREZEN ODNOS OSEBJA 

 ⃝ DRUGO:________________________________________________________

DATUM:__________________________             ČAS/URA:___________________

KRAJ:                                             

⃝ AMBULANTA                  ⃝ SPREJEMNA PISARNA           ⃝ ČAKALNICA         ⃝ BOLNIŠKA SOBA

⃝ PROSTORI FIZIOTERAPIJE      ⃝ MASAŽNA KABINA        ⃝ LABORATORIJ     ⃝ RECEPCIJA    

⃝ DRUGO_______________________        

UDELEŽENE OSEBE:____________________________________________________________ __________            




	KRATEK OPIS DOMNEVNE KRŠITVE:__________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
POSLEDICE DOMNEVNE KRŠITVE: ___________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________



DATUM:_________________________                                               PODPIS:___________________________
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