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SKL-07 – ZDRAVSTVENA PROCJENA I SAGLASNOST ZA MEDICINSKE 

INTERVENCIJE  

POVJERLJIVO  

  

Ime i prezime 

korisnika/ce:  

  Datum prijema 

korisnika:  

  

Identifikacioni broj 

korisnika:  

  Datum procjene:    

Zakonski  

zastupnik/staratelj  

(ukoliko je 

primjenjivo):  

  Broj i datum odluke 

o starateljstvu:  

  

    Status osiguranja:    

  

I ZDRAVSTVENA PROCJENA PRI PRIJEMU  

1. Da li korisnik/ca ima postojeće zdravstvene tegobe ili hronična oboljenja?  

________________________________________________________________________  

2. Da li postoje alergije ili preosjetljivosti na lijekove/hranu?  

________________________________________________________________________  

3. Da li korisnik/ca koristi terapiju ili lijekove?  

________________________________________________________________________  

4. Da li postoje problemi sa ovisnosti?  

☐ NE    ☐ DA – Alkohol    ☐ DA – Droge    ☐ Drugo: __________________  

 

5. Da li postoje vidljive povrede ili zdravstveni problemi?  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________  

6. Da li je potrebna hitna medicinska pomoć?  

☐ DA    ☐ NE  
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7. Psihološko stanje / prisutnost stresa, traume ili anksioznosti:  

________________________________________________________________________  

  

8. Reproduktivno zdravlje (ukoliko je primjenjivo):  

________________________________________________________________________  

9. Posebne potrebe (trudnoća, invaliditet, hronične bolesti i sl.):  

________________________________________________________________________  

10. Posebne potrebe djeteta – korisnika:  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________  

  

II EVIDENCIJA ZDRAVSTVENOG PRAĆENJA  

Datum  Vrsta  

pregleda/intervencije  

Zdravstvena 

ustanova / 

ljekar  

Nalaz / 

terapija  

Napomena  

          

          

          

          

          

          

  

  

  

  

  

  

  

   



3  

  

  

SAGLASNOST ZA MEDICINSKE INTERVENCIJE  

  

Ja, dolje potpisani/a, potvrđujem da sam informisan/a o potrebi obavljanja medicinskih pregleda i 

intervencija tokom boravka u skloništu. Potvrđujem da sam imao/la mogućnost postavljanja pitanja i da su 

mi pružena potrebna pojašnjenja na jeziku koji razumijem.  

Saglasnost se odnosi na:  

 opšte ljekarske preglede;  

 specijalističke preglede (ginekološke, neuropsihijatrijske, stomatološke i dr.);  

 laboratorijske analize i dijagnostičke procedure;  

 hitne medicinske intervencije;  

 psihijatrijsku i psihološku procjenu kada je potrebna;  hospitalizaciju.  

  

☐ SAGLASAN/NA SAM sa obavljanjem medicinskih pregleda i intervencija.  

☐ NISAM SAGLASAN/NA sa obavljanjem medicinskih pregleda i intervencija.  

  

U slučaju odbijanja medicinskih pregleda/intervencija, razlog odbijanja:  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________   

 

NAPOMENE  

 ________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________  

  

Korisnik/ca ili Zakonski zastupnik  Ovlaštena osoba skloništa  

  

  

  

  

  

  

Datum:   Datum:   

Dokument je povjerljiv i koristi se isključivo u svrhu zaštite i podrške korisnika. 


