
	[image: ]
	OBRAZAC PRISTANKA PACIJENTA NA INTERVJU I MARKETING
	Strana 2 od 2



	
	[image: ]
	OBRAZAC PRISTANKA PACIJENTA NA INTERVJU I MARKETING
	Strana 1 od 2
Obrazac broj: 
ST.4.2.-001


	
	OBRAZAC PRISTANKA
I.  PODACI O PACIJENTU
Ime i prezime pacijenta: __________________________________________________
JMBG / Datum rođenja: __________________________________________________
Adresa prebivališta: __________________________________________________
Kontakt telefon / e-mail: __________________________________________________
Broj zdravstvenog kartona: __________________________________________________
II.  PODACI O ZAKONSKOM ZASTUPNIKU (popunjava se ako pacijent nije punoljetan ili nije sposoban dati pristanak)
Ime i prezime zastupnika: __________________________________________________
Srodstvo / pravni osnov zastupanja: __________________________________________________
JMBG: __________________________________________________
Kontakt telefon: __________________________________________________
III.  SVRHA ZA KOJU SE TRAŽI PRISTANAK
Pacijent (ili njegov zakonski zastupnik) potpisom ovog obrasca daje slobodan, informisan i nedvojben pristanak da Ustanova prikuplja, obrađuje i koristi njegove podatke, snimke i izjave u svrhe označene niže. Pacijent može označiti samo one svrhe za koje izričito daje pristanak; izostanak oznake znači uskraćivanje pristanka za tu svrhu.
☐  1.  Intervju za sredstva javnog informisanja (novine, internet portali, radio, televizija) — pristanak za davanje izjave novinarima koji izvještavaju o radu Ustanove, uz objavu mojeg imena i/ili prezimena.
☐  2.  Fotografisanje u prostorijama Ustanove te objava fotografija u marketinškim materijalima Ustanove (web-stranica, društvene mreže, brošure, plakati, godišnji izvještaji).
☐  3.  Audio-vizuelno snimanje (video, audio) te objava snimaka u promotivnim i edukacijskim sadržajima Ustanove.
☐  4.  Pisana izjava / svjedočanstvo (testimonial) o iskustvu liječenja u Ustanovi — objava na web-stranici, društvenim mrežama ili u brošurama Ustanove.
☐  5.  Korištenje u internim edukacijskim materijalima Ustanove (prezentacije za osoblje, edukacijski sastanci, kongresi struke) — bez objave u javnim medijima.
☐  6.  Drugo (navesti): _________________________________________________________
IV.  NAČIN OBJAVE I IDENTIFIKACIJE PACIJENTA
Pacijent može odlučiti hoće li biti identificiran ili će objava biti u anonimnom obliku. Označiti jednu od opcija:
☐  Identifikovano: pristajem da se uz snimak/izjavu objavi moje puno ime i prezime.
☐  Djelimično identifikovano: pristajem da se objave samo inicijali (npr. A.B.) ili samo ime, bez prezimena.
☐  Anonimno: pristajem na objavu pod uslovom da se moj identitet u potpunosti zaštiti (zamagljeno lice, izmijenjen glas, bez imena).
V.  IZJAVA O DOBIJENIM INFORMACIJAMA
Potpisom ovog obrasca pacijent (ili njegov zakonski zastupnik) potvrđuje sljedeće:
—  Dobio sam jasna i razumljiva pojašnjenja o svrsi prikupljanja izjave, fotografije ili snimka.
—  Upoznat sam s tim u kojim će medijima/materijalima sadržaj biti korišten i koliko dugo se može koristiti.
—  Upoznat sam s tim da Ustanova neće objaviti nikakve medicinske ili lične podatke koji nisu izričito navedeni i odobreni u ovom obrascu.
—  Upoznat sam s tim da nemam nikakve obaveze niti finansijske/materijalne pretenzije prema Ustanovi, niti Ustanova prema meni, u vezi s ovim pristankom — osim ako pismenim aneksom nije drukčije dogovoreno.
—  Upoznat sam s tim da odbijanje davanja ovog pristanka ni na koji način neće utjecati na kvalitet, dostupnost ili tok mojeg liječenja u Ustanovi.
VI.  PRAVO NA POVLAČENJE PRISTANKA
Pacijent ima pravo u bilo kojem trenutku, bez navođenja razloga i bez ikakvih posljedica po njegovo liječenje, povući dati pristanak. Povlačenje pristanka se podnosi pismeno Koordinatoru za kvalitet i sigurnost Ustanove. Po prijemu povlačenja, Ustanova je dužna u razumnom roku ukloniti sadržaj iz svih budućih objava i medija koje kontroliše. Ustanova nije u obavezi povlačiti materijale koji su već distribuirani trećim stranama ili tiskani u materijalnim primjercima prije datuma povlačenja, ali će prekinuti njihovo dalje umnožavanje.
VII.  ROK VAŽENJA PRISTANKA
Ako u tački III. nije naznačeno drukčije, pristanak vrijedi za period od pet (5) godina od dana potpisivanja. Po isteku navedenog perioda, Ustanova će prekinuti dalje korištenje sadržaja, osim u arhivskim svrhama gdje to nalaže zakon. Pacijent može ovaj rok ograničiti označavanjem niže:
Pristanak vrijedi do (datum, opcionalno): ________________________________________




	PACIJENT / ZAKONSKI ZASTUPNIK
Ime i prezime: ____________________________
Mjesto i datum: __________________________
________________________________
(svojeručni potpis)
	ZA USTANOVU (OVLAŠTENA OSOBA)
Ime, prezime i funkcija:
____________________________
Mjesto i datum: __________________________
________________________________
(potpis i pečat Ustanove)
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