
U Slavonskom Brodu,_____________god.

U SLUČAJU DA NISTE DOBILI NALAZ U DOGOVORENOM ROKU MOLIMO VAS DA NAS KONTAKTIRATE 

NA BROJ 035/201-500 u vremenu od 16-18h

Potpisom ovog obrasca dajem privolu voditelju obrade podataka, Općoj bolnici "Dr. Josip Benčević Slavonski 

Brod, da može koristiti moje osobne podatke u svrhu medicinskih pregleda, postavljanja dijagnoza, primjenu 

različitih postupaka i zahvata, te obradu i dostavu rezultata medicinskih postupaka.

Potpis:_________________________________

NAČIN PODIZANJACOVID POTVRDE (zaokružiti)

OSOBNO E-građanin e-mail

Potreban PCR nalaz DA / NE     (zaokružiti)

OIB

Adresa

Kontakt broj (mob/tel)

E-mail

Datum rođenja

OBRAZAC - TESTIRANJE NA COVID - 19 

       Opća bolnica "Dr. Josip Benčević"

PODACI O TESTIRANOJ OSOBI

Testiranje na covid-19  BRZI ANTIGENSKI TEST     /    PCR na vlastiti zahtjev (zaokružiti)

Narudžba (testiranje) za dan:  __________ god.

Iznos koji je plaćen:           kn.    

Ime i prezime:


