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OBRAZAC 3.

SAGLASNOST ZA OBAVLJANJE STOMATOLOSKOG TRETMANA U

OPSTOJ ANESTEZI1JI
Ime i prezime pacijenta Ime i prezime roditelja/staratelja

Roditelj/staratelj/pacijent svojim potpisom potvrduje da je dobio/la sve obavijesti o planu terapije,
znacaju, domasaju i nuznosti zahvata i ostalih mjera lijeCenja, te da je obavjeSten o mogucénosti promjene ili
proSirenja obima zahvata, ako se sa medicinskog/stomatoloskog glediSta to pokaze potrebnim.
Roditelj/staratelj/pacijent svojim potpisom potvrduje da je upoznat sa ¢injenicom da zavrsni rezultat i u¢inak
terapije ovisi od stepena oboljenja pacijenta, terapijskog toka i postoperativnoj reakciji organizma.

Obim i vrsta stomatoloskog zahvata ¢e biti prilagodeni urgentnosti koju procjenjuje stomatoloski tim
prije i tokom operativnog zahvata i duzini trajanja opSte anestezije koju procijeni i odobri anesteziolog na
osnovu opsteg medicinskog stanja pacijenta.

Roditelj/staratelj/pacijent svojim potpisom pristaje na fotografiranje i neophodno RTG snimanje prije,
tokom i nakon terapije, radi pracenja terapijskog toka, medicinske dokumentacije i fotodokumentacije u
medicinsko-znanstvene, stru¢ne ili obrazovne namjene pri ¢emu se postuju nacela Helsinske Deklaracije, te se
na bilo koji nain ne otkriva identitet pacijenta.

Roditelj/staratelj/pacijent koji dolazi iz drugog Kantona se obavezuje da ¢e obezbjediti boravak
pacijenta u Sarajevu za prva 24 sata poslije operacije, kako bi u sluc¢aju eventualnih komplikacija bili u
mogucnosti brzog javljanja na Univerzitetski Klinicki Centar u Sarajevu (UKCS).

Potvrdujem da sam na meni razumljiv nacin upoznat/a od strane lijeCnika sa planiranim
stomatoloskim zahvatom u opstoj anesteziji, nacinom lijeCenja, mogué¢im komplikacijama i neugodama
samoga postupka, vrstom odabrane anestezije, te komplikacijama i rizicima koje nosi sama opsta anestezija.
Upoznat/a sam da tokom i nakon trajanja anestezije mogu nastupiti ozbiljne komplikacije. Obavezujem se na
slijedenje preoperativnih i postoperativnih uputstava, svjestan/svjesna da nepostivanje istih moze ugroziti Zivot
pacijenta. Na sve svoje dodatne upite sam dobio/la potpunu informaciju od strane lije¢nika.

Svojim potpisom, svjesno i slobodnom voljom utemeljenoj na potpunoj obavjeStenosti dajem
saglasnost da se predlozeni stomatolo$ki tretman izvr$i u opstoj anesteziji.

Vlastoru¢ni potpis pacijenta ili Potpis zakonskog ovlastenika
(roditelj/supruznik/staratelj/¢lan porodice/drugi srodnik)

fime i prezime pacijenta/roditelja/staratelja, IMBG, adresa, kontakt telefon:

Sarajevo,
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