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DATUM 

      
PRUŽALAC ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 

      
VRATITI: 

      
ADRESA 

      
GRAD 

      

DRŽAVA 

   

POŠTANSKI BROJ (ZIP CODE) 

      
IME PODNOSIOCA PRIJAVE 

      

DATUM ROĐENJA 

      
Ovim ovlašćujem mog pružaoca zdravstvene zaštite da otkrije moje podatke o medicinskoj istoriji, uključujući bez 
ograničenja i podatke o problemima koje sam naznačio/-la u daljem tekstu.  Ovi podaci se traže kao deo studije doma za 
starateljsku brigu i/ili usvajanje. Ovo otkrivanje podataka važi godinu dana od datuma mog potpisa.   
NAPOMENA:  Obavezno označite svaki red inicijalima i potpišite. 

     mentalno oboljenje,      problemi sa alkoholom i drogom,      seksualna i/ili fizička zloupotreba,      nasilje u porodici. 
        

 

 POTPIS PODNOSIOCA PRIJAVE DATUM 
DATUM PRVOG SUSRETA SA PRUŽAOCEM ZAŠTITE 

      

DATUM POSLEDNJEG FIZIKALNOG PREGLEDA 

      
SPECIJALISTA KOME JE UPUĆEN(A) 

      

ADRESA SPECIJALISTE 

      
RAZLOG ZA UPUT 

      

ZNAČAJNA PRETHODNA MEDICINSKA ISTORIJA 

      

SADAŠNJA DIJAGNOZA 

      

SADAŠNJI LEKOVI: NAVESTI SVRHU MEDIKACIJE, PREDVIĐENA NEŽELJENA DEJSTVA I MOGUĆE PROBLEME AKO SE LEK NE UZIMA.  
      

PROGNOZA 

      

OPIŠITE KAKO BILO KOJI ZDRAVSTVENI PROBLEMI UTIČU NA ZAŠTITU DECE. 

      

KOMENTARI ILI UTISCI 

      

POTPIS PRUŽAOCA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE  DATUM 

      
 
 


