ZDRAVSTVENI DOM
LJUBLJANA COMMUNITY
HEALTH CENTRE

PRIVOLITEV
ZA POSREDOVANJE PODATKOV IZ ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE OTROKA

Spodaj podpisani/a mati, oce, skrbnik oz. zakoniti zastopnik

(obkrozite, napisite ime in priimek)

otroka , rojenega ,
(ime in priimek)

stanujocega

dajem privolitev, da se naslednjim osebam

e Imein priimek:

Naslov:

Datum rojstva: Tel. Stevilka:

e Imein priimek:

Naslov:

Datum rojstva: Tel. Stevilka:

posreduje naslednjo dokumentacijo v zvezi z obravnavo otroka:

e |zvide specialisti¢nih pregledov

e Laboratorijske izvide

e Recepte, napotnice, delovne naloge, narocilnice za medicinske pripomocke
e Bolniske liste

e Potrdila za vrtec oz. Solo

e Potrdila za operativni poseg

Privolitev iz tega obrazca velja do preklica.

V Ljubljani, dne:

(podpis starSa / skrbnika)

www.zd-lj.si
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