P | 7DRAVSTVENI DOM | PISNA ZAHTEVA ZA PRVO
A OBRAVNAVO KRSITVE
PACIENTOVIH PRAVIC

Ime in priimek vlagatelja
zahteve:

Naslov vlagatelja zahteve:

Kontaktni podatki vlagatelja
zahteve:

Oddelek, enota, sluzba,
ambulanta ZD Dravograd,
na katerega se zahteva
nanasa:

Opis domnevne krsitve
Pacientovih pravic:

Podatki o udelezenih
zdravstvenih

delavcih oz. zdravstvenih
sodelavcih:

Cas in kraj domnevne
krSitve pacientovih pravic:

Morebitne posledice
domnevne krsitve
pacientovih pravic:

Morebitni predlog
za resitev spora:
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