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Ime i prezime:_________________________________________________________                         Spol           M      Ž
                                                                                                                                                                 JMBG____________________
Datum i mjesto rođenja:_________________________________________________                         Tel:______________________               
                                                                                                                                                                
Adresa:_____________________________________________________________

Visina/težina/_________/_________

Termin (datum i vrijeme) i vrsta pretrage :________________________________________
Kako želite da Vas oslovljavamo:                 
Pol zaposlenika koji će vam pružiti uslugu:  Muško / Žensko                
Da li imate neke posebne vjerske potrebe:                    


Jeste li u zadnja 24 sata primili bilo kakvo kontrastno sredstvo?   DA        NE

Navedite druge moguće alergije ili poteškoće koje ste imali pri prethodnim pretragama______________________________________________________________________________________







Koliko mi je poznato nisam trudna, a ujedno shvatam da u slučaju trudnoće ova pretraga može štetiti mojem nerođenom djetetu.

                    
                                                                                                                                                           ________________________
                                                                                                                                                                (potpis)

	IZJAVA O ZAŠTITI LIČNIH PODATAKA
Prihvatanjem Saglasnosti za RTG pretrage, istovremeno dajem saglasnost za obradu mojih ličnih podataka za potrebe medicinskog liječenja na koji sam predmetnom saglasnosti dao pristanak, sve u skladu sa odgovarajućom zakonskom regulativom*. Uvažavajući navedeno, prihvatam:

· Da se moji lični podaci, uključujući podatke o zdravstvenom stanju, dijagnostički nalazi i medicinska dokumentacija, obrađuju isključivo u svrhu pružanja zdravstvene zaštite, dijagnostike i liječenja,
· Da se obrada vrši u skladu sa važećim propisima Bosne i Hercegovine,
· Da podaci mogu biti dostupni isključivo ovlaštenim zdravstvenim radnicima i osoblju ustanove,
· Da imam pravo na pristup svojim podacima, ispravku netačnih podataka i ulaganje prigovora u skladu sa zakonom.

Potvrđujem da sam imao/la mogućnost postaviti pitanja i da su mi data jasna objašnjenja.
*Zakon o zaštiti ličnih podataka BiH ("Službeni glasnik BiH", broj 12/25)


	

	II. Opcionalna ovlaštenja
Slobodno i dobrovoljno donosim odluku da se moji lični podaci obrađuju u dodatne svrhe. Razumijem da moje neprihvatanje da ustupim svoje podatke za ove dodatne svrhe neće ni na koji način uticati na kvalitet pružene medicinske usluge. Saglasan/na sam:
· Da moje lične informacije budu anonimizirane kako bi se mogli koristiti i dijeliti u istraživačke i razvojne svrhe,
· Da se moj zdravstveni karton čuva u skladu sa zakonskom regulativom i internim aktima ustanove,
· Da se moji lični podatke kako bi kroz analizu podataka poboljšala svoje usluge,
· Da me se može kontaktirati u opšte marketinške svrhe putem e-maila, sms-a ili telefona,
· Da se moji lični podaci mogu koristiti za prekogranični prenos kao i podaci o zdravstvenom stanju, radiološkim, PET/CT i drugim dijagnostičkim nalazima, radi stručnog očitovanja, odnosno, da se prenos podataka vrši isključivo u medicinske svrhe, uz poštivanje profesionalne tajne i važećih propisa, s tim da zdravstveni radnici koji vrše očitovanje nemaju pravo koristiti moje podatke u druge svrhe niti ih dalje prosljeđivati.

 PRIHVATAM		  ODBIJAM



SAGLASNOST za prihvaćanje/odbijanje preporučenog dijagnostičkog postupka
U skladu s Zakona o pravima, obavezama i odgovornostima pacijenata u FBiH, upoznat/a sam na meni razumljiv način s potrebom za ovu pretragu, mogućim komplikacijama i popratnim pojavama te sam razumio/la pročitano i mogao/la sam postaviti pitanja liječniku u svrhu razjašnjavanja nejasnoća.
Stoga izjavljujem da slobodnom voljom utemeljenoj na potpunoj obaviještenosti o preporučenom dijagnostičkom postupku i svojstvima lijeka (kontrasta/radiofarmaka), koju sam dobio/la u pisanom obliku, dajem suglasnost za

   PRIHVATAM RTG pretragu                                   ODBIJAM RTG pretragu (zaokružiti jedno od ponuđenog)

što potvrđujem vlastoručnim potpisom. Potpisom na ovoj saglasnosti ujedno potvrđujem i da su gore navedeni odgovori istiniti.
*(Napomena: za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s težom duševnom smetnjom te za poslovno nesposobnog ili maloljetnog pacijenta potrebno je navesti i ime i prezime zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika, koji se potom potpisuje)

 _____________________________ (potpis pacijenta/skrbnika)
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