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SAGLASNOST PACIJENTA ILI RODITELJA /STARATELJA ZA
STOMATOLOSKU INTERVENCIJU U OPSTOJ ANESTEZLJI

Ime i prezime pacijenta Ime i prezime roditelja/staratelja

Potvrdujem da sam na meni razumljiv nain upoznat/a od strane lijeCnika sa
Elanirqnim__Oralno_-hirurékim 1 stomatoloSkim zahvatom, nac¢inom lijeCenja, mogu¢im

omplikacijama i neugodama samoga postupka, vrstom odabrane anestezije, te
nuspojavama i rizicima koje nosi sama opsta anestezija.Upoznat/a sam da tokom i
nakon trajanja anestezije mogu nastupiti ozbiljne komplikacije. Na sve svoje dodatne
upite sam dobio/la potpunu informaciju od strane lijecnika.

Svojim potpisom, svjesno i slobodnom voljom utemeljenoj na potpunoj

obavjeStenosti dajem saglasnost da se predloZeni hirurski i stomatoloSki tretman
izvrsi u opstoj anesteziji.
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Vlastorucni potpis bolesnika:
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Potpis zakonskog ovlastenika (oroditelj osupruznik ostaratelj o¢lan porodice odrugi
srodnik):

Ime i prezime roditelja/staratelja, IMBG, adresa, kontakt telefon:

Sarajevo: datum,




