tvo ZDRAVSTVENI DOM ZOBOZDRAVSTVENO VASRTVO NOVA GORICA, GRADNIKOVE
BRIGADE 7, 500 NOVA GORICA
E-POSTA:ALAN.FURLAN@ZDZV-NG.SI

ZAHTEVA ZA PRVO OBRAVNAVO KRSITVE
PACIENTOVIH PRAVIC

Domnevna KrSitev pacientovih pravic ..................

Datum in ¢as - ura:

Kraj (ambulanta...) naslov: ...
UdeleZene 0Sebe: ........ ..o e
Posledice KkrSitve pacientovih pravic ............. .

Kratek opis domnevne krsitve:

Kraj in datum: Lastnoro¢ni podpis pacienta:




