Zdravstvena ustanova / privatna praksa: 
Naziv ustanove: __________________ 
Adresa: ________________________ 
Rukovodilac procesa rada


PRIGOVOR

Osnov prigovora: (pacijent može navesti konkretan razlog prigovora, npr. uskraćivanje prava, loša usluga, neadekvatno lečenje i sl.)   __________________________________________________________________________ 
Dodatne informacije: (ovde možete priložiti dodatne informacije, dokaze ili medicinsku dokumentaciju koja se odnosi na prigovor) _________________________________________________________ 
Podaci o zdravstvenom radniku (ako je poznato): 
Ime i prezime: __________________________________________ 
Pozicija: ________________________________________________ 
Zahtev: (molimo vas da navedete šta konkretno tražite kao rešenje prigovora) 
______________________________________________________ 

Podnosilac prigovora (pacijent / zakonski zastupnik):  
________________________________________
Ime i prezime 
________________________________________ 
Potpis podnosioca prigovora 
 ________________________________________
Adresa 

