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PRILOGA 2

IZJAVA SAMOPLAČNIKA
	Podpisani/-a:
	

	rojen/-a:
	

	stanujoč/-a:

	


Izjavljam, da sem se prostovoljno odločil/-a za uveljavljanje samoplačniških zdravstvenih storitev in sem seznanjen:
· z načinom izvedbe, verjetnostjo uspeha, pričakovanimi koristmi in izidom, možnimi tveganji in stranskimi učinki;

· s pogoji, ceno in načinom plačila samoplačniške zdravstvene storitve;

· z načinom in pogoji morebitnega nadaljnjega zdravljenja;

· da mi opravljena samoplačniška zdravstvena storitev ne daje nobene prednosti pri uveljavljanju pravic iz obveznega in/ali prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja;

· da opravljenih samoplačniških zdravstvenih storitev Klinika Golnik ne bo zaračunala v breme obveznega in/ali prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja;

· da me na podlagi opravljene samoplačniške zdravstvene storitve Klinika Golnik ne bo napotila na dodatne preglede in preiskave v breme obveznega in/ali prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, izdala bo le izvid pregleda ali odpustno pismo.

Za opravljene plačljive zdravstvene storitve ne bom zahteval/-a povračila teh stroškov od Ministrstva za zdravje ali Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije oziroma zavarovalnice
.
Stroške mojega zdravljenja v Kliniki Golnik bo poravnal/-a: 

	


S podpisom te izjave potrjujem seznanjenost s pogoji, ceno in plačilom zdravstvenih storitev ter prevzemam odgovornost za takojšnje plačilo.

Datum:




PODPIS PACIENTA/-KE:




PODPIS PLAČNIKA/-CE:

� Velja le za slovenske zavarovance
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