KLINIČKI CENTAR VOJVODINE 
Klinika za ginekologiju i akušerstvo
Novi Sad
Datum: ________________

I Z J A V A

I
Upoznat/a sam sa odredbama Zakona o zaštiti stanovništva od zaraznih bolesti ("Sl. glasnik RS" broj 125/2004) i Pravilnika o imunizaciji i načinu zaštite lekovima ("Sl. glasnik RS" broj 11/2006), po kojima je obavezna vakcinacija novorođenčadi protiv tuberkuloze i akutnog virusnog hepatitisa B.

II
Uskraćujem pristanak da se nad mojim maloletnim detetom - novorođenčetom preduzme medicinska mera:
- vakcinacija BCG vakcinom (protiv tuberkuloze)
- vakcinacija HB vakcinom (protiv akutnog virusnog hepatitisa B)
- vakcinacija K vitaminom (prevencija hemoragijske bolesti)

III
Upoznat/a sam od strane lekara Klinike za ginekologiju i akušerstvo sa mogućim posledicama po zdravlje deteta, kao i sa obavezom Klinike da o uskraćivanju pristanka obavesti nadležan organ starateljstva, u skladu sa članom 35. Zakona o zdravstvenoj zaštiti.

ZAKONSKI ZASTUPNICI - RODITELJI

1) _________________________________________
(ime i prezime)
_________________________________________
(adresa)
_________________________________________
(JMBG)

_________________________________________
(svojeručni potpis)

2) _________________________________________
(ime i prezime)
_________________________________________
(adresa)
_________________________________________
(JMBG)

_________________________________________
(svojeručni potpis)

Izjavu uzeo/la: ___________________________________
