Zdravstveni dom Sevnica

Trg svobode 14, 8290 Sevnica

ZAHTEVA ZA PRVO OBRAVNAVO KRSITVE PACIENTOVIH
PRAVIC

Ime in PRITMEK (PACIENTA) ....vveviiieiieeie e sna e
NaSIOV ..o L, POSEA L

Telefonska Stevilka .......ooooe e,

Domnevna Krsitev pacientoVvin PraVviC ..........o.uve oo e e e ee e eee

Datum in ¢as-ura:

Kraj (@ambulanta...) NASIOV: ... e
UdeIBZENE 0SBDE: ..ot e e
Posledice krSitve pacientoVin PraviC ..........veiitiie i e

Kratek opis domnevne krsitve:

Datum: .......cooviiiiiinnns Podpis pacienta:




Zdravstveni dom Sevnica

Trg svobode 14, 8290 Sevnica

Ime in priimek,
naslov

PISNI ZAZNAMEK

Na podlagi 2. odstavka 61. Clena Zakona o pacientovih pravicah (Ur.LRS §t. 23/08) se
zahtevi za |. obravnavo krsitve pacientovih pravic zdne ................. , ki jo je vlozil

Ime in PRIIMEK
v celoti ugodi.

Dopis 0z. Zahteva za I. obravnavo krsitve pacientovih pravic: ime in

PrimeK. ... ..o zdne..........cooeeiiie e enn oo je sestavni del
spisa obravnavane zadeve.

Direktorica ZD :
Vladimira Tomsi¢,dipl.med.sestra



Zdravstveni dom Sevnica

Trg svobode 14, 8290 Sevnica

RESEVANJE POBUD IN ZBIRANJE POHVAL

VRSTA POBUDE/POHVALE: ZAP ST.
Pisna Datum prejema
______________________ pobude/pohvale:
| e-posta
posredovana
_____________________ osebno
NACIN POBUDE/POHVALE: PODATKI o predlagatelju
pobude/pohvale:
___|Anonimen Ime in priimek:
— s podpisorn Naclov.
‘ ______________________ predlagatelja
Tel. St.:
Elektronski naslov:

OE (na katero se nanaSa pobude/pohvala):

Opis pobude/pohvale (v primeru pisne pobude/pohvale, se le-ta prilozi):

Odgovorna oseba za reSitev pobude oz.
prenosa pohvale:

Rok za reSitev
pobude/pohvale:

Vodja OE ali direktor ZD:

Opis reSitve pobude oz. prenosa pohvale:



Datum seznanitve s reSitvijo pobude predlagatelja oz.
prenosa pohvale:

Podpis odgovorne osebe za
reSitev pobude oz. pohvale:




Zdravstveni dom Sevnica

Trg svobode 14, 8290 Sevnica

Stev.:
Datum:

Ime in PRIIMEK (pacCienta) & .....ccovveviiieieieee e e e ene e ees
Naslov

VABILO

Spostovani!
Vabimo Vas, da se udelezite ustne obravnave v zvezi z vlozeno zahtevo za |. obravnavo
pacientovih pravic, ki bo dne .................. ob ...............uri v prostorih ZD Sevnica v

........................ zaradi pridobitve dodatnih informacij ( zahtevo lahko dopolnite z
dodatno dokumentacijo) in odlocitve v zvezi z vlozeno zahtevo.

Opomba: v kolikor se ustne obravnave ne boste udelezili ali za sodelovanje na ustni
obravnavi pooblastili zastopnika ali drugo osebo, se Steje, da ste svojo Zahtevo za
I. obravnavo pacientovih pravic umaknili in je postopek ustavljen.

Lep pozdrav.

Direktorica ZD :

Vladimira TomSic,dipl.med.sestra



Zdravstveni dom Sevnica

Trg svobode 14, 8290 Sevnica

Stev.:
Datum:
ZAPISNIK
0 ustni obravnavi, sestavljen dne ................ v prostorih tajniStva ZD Sevnica v zvezi z

obravnavo Zahteve za |. obravnavo krSitve pacientovih pravic, ki jo je podal pacient

Navzoci:
- ime in priimek — pacient
- imein priimek - vodja OE
- imein priimek - vodja sluzbe (ambulante), v kateri je krSitev nastala.

Ugotovi se, da so se na pisno vabilo na ustno obravnavo odzvali vsi vabljeni.
Pacient .................... soglaSa, da je navzoc¢ tudi ................

Uvodoma se prisotnim obrazlozi namen sklica I. obravnave, da se bo razpravljalo o
Zahtevi za 1. obravnavo krsitve pacientovih pravic, ki jo je podal pacient

Pacient izpove:
Opis dogodka: -  udeleZene osebe
- Cas in kraj dogodka

- opis morebitne krSitve pacientovih pravic
- opis morebitnih posledic za pacienta

Predlog razreSitve spora 0z. odprave krsitve:
UdelezZenci sklenejo naslednji

DOGOVOR:



Opomba pacienta: omejujem vpogled v zdravstveno dokumentacijo na del, ki se nanaSa na
zahtevo za obravnavo zgoraj navedene krsitve:

DA NE (ustrezno obkroZzi).

Zapisnik je bil glasno narekovan, pacientu se prebere sklenjen DOGOVOR.

Obravnava je bila zakljuena ob ........ uri.

POUK O PRAVNEM SREDSTVU:

Pritozbo lahko pacient vlozi najpozneje v 15 dneh po prejemu zapisnika postopka za I.
obravnavo krsitve pacientovih pravic ali po poteku roka za izvrSitev Dogovora, ¢e ta ni bil
dosezen in sicer na Komisijo Republike Slovenije za varstvo pacientovih pravic pri
Ministrstvu za zdravje, Stefanova 5, Ljubljana.

ZAPISALA: VODJA OE: PACIENT:



	I obravnava Sevnica
	pisni zaznamek sevnica
	Štev.: ……………
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	zapisnik sevnica

