Memorandum ustanove

Broj:

Datum:

O B R A Z A C

O ISPORUCI MEDICINSKOG SREDSTVA
Medicinsko/a sredstvo/a propisano dana _____/_____/_______. godine, od strane ovlaštenog doktora _______________________________________________, te ovjereno od strane ovlaštene osobe Ministarstva zdravstva Kantona Sarajevo _____________________________________________  izdato je od strane _______________________________________________  poslovnica __________________ 

___________________________________, na adresi ______________________________, dana ____/____/________. godine, te preuzeto/a od strane RVI/RVI parapelegičara _____________________________________, JMBG:|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, Broj LK: ___________________________________, izdate od ___________________________________ kako slijedi:

	R.B.
	Naziv medicinskog sredstva
	Serijski broj/
bar kod/
	Količina
	Rok trajanja (mjeseci)
	Garantni rok (mjeseci)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


	Korisnik je upoznat/obučen za korištenje istog


	DA
	NE

	Prethodno korišteno medicinsko sredstvo je


	(zadržano od strane korisnika


	(vraćeno specijalizovanoj prodavnici

	Medicinsko sredstvo isporučio
________________________
	Funkcionalnost medicinskog sredstva potvrđuje

_______________________
	Medicinsko sredstvo preuzeo

________________________ 




