
ZAHTEVA ZA PRVO OBRAVNAVO KRŠITVE PACIENTOVIH PRAVIC 
Navodilo o pravici pacienta do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo in 
postopku prve obravnave kršitve pacientovih pravic 

 

 

izdaja 3 (04/2025) Stran 1 od 1 SBT NA 25 OBR 1 

Na podlagi 3. odstavka 60. člena Zakona o pacientovih pravicah (Ur. list RS, št. 15/2008) 
 
____________________________ 
(ime in priimek) 

____________________________ 
(naslov bivališča) 

____________________________ 
(kontaktni podatki – telefon/mobitel, elektronski naslov) 

 
 

V L A G A M 
ZAHTEVO ZA PRVO OBRAVNAVO KRŠITVE PACIENTOVIH PRAVIC 

 
 
Opis domnevne kršitve:  ________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 
Pri domnevni kršitvi so bili udeleženi zdravstveni delavci/sodelavci oz. druge osebe: 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 
Domnevna kršitev pacientovih pravic se je zgodila dne ________________ ob _______ uri, 

in sicer v ___________________________________________________________________  
                                                                                             (navesti oddelek, ambulanto, enoto) 

 
Posledice domnevne kršitve pacientovih pravic so naslednje:  __________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 
Morebitni predlog za rešitev spora (kot npr. ustno ali pisno opravičilo, ponovna izvedba storitve,  

itd.):   ________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 
 
V ___________________, dne _____________                             _____________________ 
                             (kraj)                                                                                                                                                                    Podpis pacienta 

 
Zahteva se lahko: 
- vloži osebno v tajništvu bolnišnice pri pristojni osebi za sprejemanje in obravnavo prve zahteve 
- pošlje po pošti na naslov: Splošna bolnišnica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje 


