
ZAŠTITNIKU PACIJENTOVIH PRAVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                               _______________________ 

                                                                                                                              potpis podnosioca prigovora 

__________________ 

             datum 

Za postupanje po prigovoru, u drugom stepenu nadležno je Ministarstvo zdravlja Republike Srbije  

Dom zdravlja „Stari grad“ 

Ambulanta-služba na koju se odnosi prigovor 

_____________________________________ 

Ime i prezime podnosioca 

_____________________________________ 

Adresa prebivališta 

_____________________________________ 

Datum podnošenja prigovora 

_____________________________________ 

Prigovor se odnosi na : 

1. Ponašanje zdravstvenog radnika 

2. Kvalitet zdravstvene usluge 

3. Refundacija 

4. Liste čekanja 

5. Organizacija zdravstvene službe 

6. Izabrani lekar 

7. Zakazivanje pregleda 

8. Ostalo 

Predmet prigovora ( detaljan opis razloga za podnošenje prigovora ) 

 

 

 

 

 

 


