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Pocetna (/) / Dokumenti (/Docs/) / Sluzbene novine Federacije BiH (/Docs/Drzavni) / Dokumenti pregled

Sluzbene novine Federacije BiH, broj 95/13

Na osnovu ¢lana 19. stav 5. a u vezi sa élanom 80. Zakona o pravima, obavezama i odgovernostima pacijenata ("Sluzbene
novine Federacije BiH", broj 40/10), federalni ministar zdravstva donosi

PRAVILNIK

O OBRASCU SAGLASNOSTI, ODNOSNO PRISTANKA PACIJENTA NA PREDLOZENU MEDICINSKU MJERU, TE
OBRASCU 1ZJAVE O ODBIJANJU POJEDINE MEDICINSKE MJERE

I - OPCE ODREDBE

Clan 1.

(1) Ovim pravilnikom ureduje se sadrZaj obrasca saglasnosti, odnosno pristanka pacijenta na pojedinu predioZenu
medicinsku mjeru (u daljnjem tekstu: Obrazac saglasnosti), kao i sadrZaj obrasca izjave o odbijanju pojedine medicinske
mijere (u daljnjem tekstu: Obrazac izjave o odbijanju medicinske mjere).

(2) Pod medicinskom mjerom u smislu ovog pravilnika podrazumijevaju se preporuceni dijagnosticki i terapeutski postupci,
kao i, u skladu sa propisima o zdravstvenoj zastiti, dozvoljene metode i postupci alternativne medicine.

Il - OBRASCI SAGLASNOSTI, ODNOSNO PRISTANKA PACIJENTA NA PREDLOZENU MEDICINSKU MJERU | IZJAVE O
ODBIJANJU POJEDINE MEDICINSKE MJERE

Clan 2.

(1) Pristanak pacijenta na predloZzenu medicinsku mjeru moZe biti izraZzen usmene i pismeno u skladu sa propisima o
pravima, obavezama i odgovornostima pacijenata.

(2) Pisani pristanak na predlozenu medicinsku mjeru, pacijent, odnosno njegov zakonski zastupnik ili staratelj, izrazava
potpisivanjemn Obrasca saglasnosti koji je sastavni dio ovog pravilnika (Prilog 1.).

(3) Pisani pristanak pacijenta na Obrascu saglasnosti obavezan je za invazivne dijagnosticke zahvate i operativne zahvate.
(4) 1zuzetno od stava 3. ovog €lana pisani pristanak pacijenta na Obrascu saglasnosti zdravstvena ustanova, odnosno

privatna praksa moze primijeniti i za druge medicinske mjere.
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Clan 3.

(1) Pacijent ima pravo da predloZenu medicinsku mjeru odbije, u skladu sa propisima o pravima, obavezama i
odgovornostima pacijenata.

(2) Pacijent, odnosno njegov zakonski zastupnik ili staratelj odbijanje predlozene medicinske mjere izrazava potpisivanjem
Obrasca izjave o odbijanju medicinske mjere, koji je sastavni dio ovog pravilnika (Prilog 2.).

Clan 4.

(1) Ukoliko pacijent odbija da potpise obrasce iz €. 2. i 3. oveg pravilnika, nadlezni doktor medicine/stomatologije
sacinjava detaljnu sluzbenu zabiljesku u kojoj navodi razloge o tome.

(2) Sluzbena zabiljeska mora biti potpisana od strane ordinirajuceg doktora medicine/stomatologije, te od jos jedne osobe
ukoliko je prisutna tokom obavjestavanja pacijenta.

Clan 5.

(1) Obrazac saglasnosti, odnosno obrazac izjave o odbijanju predloZene medicinske mjere pacijent potpisuje nakon 5to je
dobio dovoljno obuhvatno, tacno i blagovremeno obavjestenje u skladu sa propisima o pravima, obavezama i
odgovornostima pacijenata.

(2) Obuhvatnost cbavjestavanja cijeni se u svakom posebnom sluéaju prema mogucnosti da pacijent nadleznom doktoru
odgovore.

(3) Tacnost obavjeitavanja zasniva se na spoznatim medicinskim i drugim ¢injenicama tokom pregleda i lije¢enja pacijenta.
(4) Blagovremenost obavjestenja definira se kao obavjeStavanje pacijenta o klinickim nalazima i predlozenim medicinskim
mjerama, ostavljajuci pacijentu najmanje 24 sata od davanja obavjestenja, da moze razmisliti o svojoj odluci, izuzev u

hitnim sluéajevima.

Clan 6.

Obavjestenje iz ¢lana 5. ovog pravilnika sadrii sljedece:

obavjestenje pacijenta o pravu na odlucivanje o pristanku, odnosno odbijanju predlozene medicinske mjere, kao i o pravu
na povlaéenje pristanka,

obavjestenje pacijenta o pravu na odbijanje prijema obavjeStenja, kao i meguénoscu da odredi osebu koja ¢e primiti pune
obavjestenje u njegovo ime,

opis i abjaénjenje dijagnoze i prognoze bolesti,
opis cilja i koristi od predloZzene medicinske mjere (termin),

opis i objasnjenje o vrsti i vjerovatno¢i mogucih rizika, bolnih i drugih sporednih ili trajnih posljedica, a u skladu sa
strucnim stavovima,

opis i objainjenje mogucdih promjena stanja poslije poduzimanja predloZene medicinske mjere, kao i mogudim nuZnim
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promjenama u nacinu Zivota,

objasnjenje dejstva lijekova i mogucim nuspojavama tog lijeka,

upoznavanje sa drugim mogucim metodama lijeCenja sa opisom koristi i rizika svake od tih metoda, ukljucujuci i efekt

nelijecenja,

ohjasnjenje o daljem toku pruZanja zdravstvene zastite koji ukljucuje druge medicinske mjere i ostalim uslugama koje su
na raspolaganju pacijentu, a ne pripadaju isklju¢ivo medicinskim mjerama,

informacije o organizacijskim aspektima njegovog lijecenja,

informacije o nacinu zakazivanja pregleda, dijagnostickih i terapijskih procedura i jasno objasnjenje u slu¢aju odgadanija ili
odustajanja od medicinske mjere,

o listi cekanja, vremenu Eekanja, nacinu formiranja liste ekanja, kao i sa terminom izvodenja medicinske mjere, adnosno

informacije o nacinu zakazivanja termina,
informacija o zakazanom terminu za predlozenu medicinsku mjeruy,

pravima iz zdravstvenog osiguranja i postupcima za ostvarivanje tih prava.

Clan 7.

(1) Obavjestenje iz ¢lana 5. ovog pravilnika daje nadlezni doktor medicine/stomatologije, u skladu sa propisima o pravima,
obavezama i odgovornostima pacijenata u usmenoj ili pismenoj formi.

(2) Medicinske mjere za koje obavjestenje treba biti u pisanoj formi i njihov sadrzaj utvrduje zdravstvena ustanova,
odnosno privatna praksa.

(3) Obavjestenje iz stava 2. ovog clana, sastavni je dio obrazaca iz clana 1. ovog pravilnika.

1l - PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
€lan 8.

Zdravstvene ustanove i privatna praksa duzne su u roku od $est mjeseci od dana stupanja na snagu ovog pravilnika
uskladiti svoje poslovanje sa odredbama ovog pravilnika.

Clan 8.

Ovaj pravilnik stupa na snagu osmog dana od dana objavijivanja u "Sluzbenim novinama Federacije BiH".

Broj 01-37-6560/13
20. novembra 2013. godine
Sarajevo
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Ministar
Prof. dr. Rusmir Mesibovi¢, s. 1.
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Prilog 1.
OBRAZAC SAGLASNOSTI

Zdravstvena ustanova:

Organizaciona jedinica:

(naziv predloZene medicinske mjere)

MBSO ... e dANIMjESEC/gOdiNG/ vrijeme:
Datum rodenja SPOL
(ime, ime jednog roditelja | prezime pacijenta) pacijenta:

(ime i prezime zakonskog zastupnika/staratelja)
Mjesto rodenja: Adresa stanovanja: Broj zdravstvene knjiZice:

Popunjava zdravsivena
ustanova

Popunjava pacijent:

Potpisujuéi ovaj formular potvrdujem da sam dobio/la obavjestenja i informacije o predloZenoj | Molimo Vas da
medicinskoj mjeri prije procedure. Informacije sam dobio/la na razumljivom jeziku usmeno/pismeno, | svaku procitanu
odnosno i usmeno i pismeno (zaokruziti) od nadleZnog doktora medicine/stomatologije, i to: izjavu parafirate

Obavijeéten/a sam da nakon dobivanja svih obavjestenja i informacija mogu odbiti predioZenu
medicinsku mjeru

Obavijedten/a sam da mogu odbiti prijem obuhvatne, tane i blagovremene obavijesti o mojoj bolesti, nadinu i toku
lijegenja, kao i da mogu ovlastiti drugu osobu da primi ista u moje ime, te izjavljujem da:

1. pristajem primiti obavjestenja S e s S e e e R 0
2. ne pristajem primiti obavjestenja

3. OVIABIUIEM......vviive i saessssss 8L P Obavjestenja u moje ime
Opisani su mi i objadnjeni moja dijagnoza i prognoza bolesti

Opisani su mi cilj i koristi od predloZene medicinske mjere

Objagnjeni su mi vrste i vierovatnoéa moguéih rizika, bolnih i drugih sperednih ili trajnih posljedica

bavijeéten/a sam o moguéim promjenama stanja poslije poduzimanja predlozene medicinske
mjere, kao i moguéim nuZnim promjenama u naéinu Zivota

Obavijesten/a sam o dejstvu lijekova i moguéim nuspojavama tog lijeka

Obavijesten/a sam o drugim moguéim metodama lijeéenja sa opisom koristi i rizika svake od tih

metoda, ukljuéujudi i efekt nelijeCenja

Informiran/a sam o daljem toku pruZanja zdravstvene zastite koji ukljuéuje druge medicinske mjere i

ostale usluge koje su mi na raspolaganju, a ne pripadaju isklju¢ivo medicinskim mjerama

Obavijesten/a sam o pravu na odluivanje o predloZzenoj medicinskoj mjeri, o pravu na odbijanje
medicinske mjere, kao i sa mogucno&éu povlacenja pristanka

Informiranfa sam o organizacijskim aspektima lijecéenja, o listi éekanja, vremenu éekanja, naéinu

formiranja liste éekanja, odnosno informacije o naéinu zakazivanja termina

Upoznat/a sam sa terminom izvodenja medicinske mjere

Bilo mi je omoguéeno da postavljam pitanja i da na njih dobijem zadovoljavajuée odgovore

Pacijent/ zakonski zastupnik/staratelj pacijenta gbavezno potpisuje jednu od navedenih
Potvrda, a u skladu sa okolnostima datog slucaja

Potvrdujem da sam primio/la sve navedene informacije

od nadieZnog doktora medicine/stomatologije i izjavijujemn

et eteeeabeeeaateernetaeeetntaesasnasesansessanecenssannesssnenneneenneneneennneee | O8  SlObodnom  voljom, pristajem na predloZeni
{ime i prezime doktora medicine/stomatologije) dijagnosticki, odnosno terapijski postupak.

www.sluzbenilist.ba/page/akt/kjésIW20ylc= 5/10



11/22/24, 1:11 PM Sluzbeni List- Pregled Dokumenta

{potms]fakmmuhleﬁmka} {pmp.spac.;em}

(potpis zakonskog zastupnika/staratelja)

Potvrdujem da sam odbio/la primiti sve navedene
ettt een ettt nn et e et e nnesaenesnensarnensenneeesnenneneeneee | ITHOFMACHe od nadleznog doktora medicine/stomatologije

(ime i prezime doktora medicine/stomatologije) i izjavljuiem da slobodnom voljom, pristajem na
predloZeni dijagnosti¢ki, odnosno terapijski postupak. |

* (potpis | faksimil ljienika)
(potpis pacijenta)

~ (potpis zakonskog zastupnika/staratelja)

Potvrdujem da sam odbiofla primiti sve navedene
et e e ettt e e ieeter it e e iataesirasese et eseasraean tersrseeannsseraneeeenennenennen. | INfOTMACI]e 0d nadleZnog doktora medicine/stomatologije,
(ime i prezime doktora medicine/stomatologije) te odredio/la osobu koja e iste primiti za mene, i
izjavljujemm da slobodnom voljom pristajem na
et s | PredioZeni dijagnostiéki, odnosno terapijski postupak.
(potpis i faksimil lijeénika)

(potplspacuenta]

(potpis zakonskog zastupnika/staratelja)
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Prilog 2.
OBRAZAC IZJAVE O ODBIJANJU PREDLOZENE MEDICINSKE MJERE

Zdravstvena ustanova:

Organizaciona jedinica:

(naziv predloZene medicinske mjere)

Mjestor ... e .dBN/Mjesec/godina/ vrijeme:
Datum rodenja SPOL
(ime, ime jednog roditelja i prezime pacijenta) pacijenta:

(ime i prezime zakonskog zastupnike/staratelja)
Mjesto rodenja: Adresa stanovanja: Broj zdravstvene knjiZice:

Popunjava ovlasfena osoba
Zdravstvene ustanove
/privatne prakse

Popunjava pacijent:
Potpisujuéi ovaj formular potvrdujem da sam dobio/la obavjestenja i informacije o predlozenoj | Molimo Vas da |
medicinskoj mjeri prije procedure. Informacije sam dobio/la na razumljivom jeziku usmeno/pismeno, | svaku proditanu
odnosno i usmeno i pismeno (zaokruZit) od nadieZnog doktora medicine/stomatologije, i fo: izjavu parafirate
Obavijedten/a sam da nakon dobivanja svih obavjedtenja i informacija mogu odbiti predioZenu
medicinsku mjeru

Obavijedten/a sam da mogu odbiti prijem obuhvatnog, taénog i blagovremenog obavjestenja o mojoj bolesti, naginu i
toku lije€enia, kao i da mogu ovlastiti drugu esobu da primi ista u moje ime, te izjavijujem da:

1. pristajem primiti obavjestenja
2. ne pristajem primiti obavjestenja
Opisani su mi i objasnjeni moja dijagnoza i prognoza bolesti

Opisani su mi cilj i koristi od predloZene medicinske mjere

Objasnjeni su mi vrste i vjerovatnoéa mogucih rizika, bolnih i drugih sporednih ili trajnih posliedica

Obavijedten/a sam o moguéim promjenama stanja poslije poduzimanja predloZene medicinske
mjere, kao | moguéim nuZnim promjenama u nacinu Zivota

Obavijedten/a sam o dejstvu lijekova i moguéim nuspojavama tog lijeka

Obavijesten/a sam o drugim moguéim metodama lije€enja sa opisom koristi i rizika svake od tih
metoda, ukljudujuci i efekt nelije€enja

Informiran/a sam o daljem toku pruZanja zdravstvene zastite koji ukljutuje druge medicinske mjere i
ostale usluge koje su mi na raspolaganju, a ne pripadaju iskljuéivo medicinskim mjerama
Obavijesten/a sam o pravu na odlugivanje o predloZenoj medicinskoj mjeri, o pravu na odbijanje
medicinske mjere, kao i sa moguéno&cu poviacenja pristanka

infarmiran/a sam o organizacijskim aspektima lije€enja, o listi ekanja, vremenu Eekanja, naginu
formiranja liste &ekanja, odnosno informacije o naginu zakazivanja termina

Upoznat/a sam sa terminom izvodenja medicinske mjere

Bilo mi je omoguéeno da postavljam pitanja i da na njih dobijem zadovoljavaju¢e odgovore

Pacijent/zakonski zastupnik/staratel] pacijenta obavezno potpisuje jednu od navedenih
Potvrda, a u skiadu sa okolnostima datog sluéaja
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T

{ime i prezime doktora medicine/stomatologije)

(pgtp|3|faks|m|1||jeén|ka) .

Potvrdujem da sam primio/la sve navedene informacije
od nadleZznog doktora medicine/stomatologije izjavijujem
da slobodnom voljom ODBIJAM  predloZeni
dijagnosti¢ki, odnosno terapijski postupak.

(potplspa)

(potpis zakonskog zastupnika/staratelja)

" (ime i prezime doktora medicine/stomatologije)

5 (pifaks“’““l“e)

Potvrdujem da sam odbio/la primiti sve navedene
informacije od nadleZnog doktora medicine/stomatologije
i izjavljujem da slobodnom voljom ODBIJAM predloZeni
dijagnosticki, odnosno terapijski postupak.

(pmmsnacuenm) St

(potpis zakonskog zastupnika/staratelja)
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