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	PISNA ZAHTEVA ZA PRVO OBRAVNAVO KRŠITVE PACIENTOVIH PRAVIC
	OBR SVK 003

	
	
	Verzija obrazca: 02

	
	
	Velja od: 09.05.2025



Osebno ime, naslov prebivališča in kontaktne podatke pacienta:

__________________________________________________________________________________

Osebno ime, naslov prebivališča in kontaktne podatke vlagatelja (če vlagatelj ni pacient)

__________________________________________________________________________________

Opis domnevne kršitve pacientovih pravic:
	











Podatki o udeleženih zdravstvenih delavcih oziroma zdravstvenih sodelavcih:
	




Podatki o morebitnih drugih udeleženih osebah:
	




Čas in kraj domnevne kršitve pacientovih pravic: 
	[bookmark: _Hlk197680077]




Morebitne posledice domnevne kršitve pacientovih pravic:
	 




Morebitni predlog za rešitev spora:
	





Kraj in datum:                                                                                          		  Podpis:
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