	До:
	__________________________________

(име на надлежна здравствена установа)
	Доктор потпишан на потврдата:  ______________________

	Од: 
	__________________________________

(име и презиме на родител/старател)
	Со адреса на живеењe ______________________________

	
	
	Телефон: __________________________________________

	
	
	

	Предмет:
	Барање за издавање на Изјава за одбивање на вакцина своерачно потпишана од мене како родител/старател во копија

	
	и

	
	

	
	Барање за издавање на Потврда за вакциналниот статус на моето дете 

	
	_______________________________________________

(име и презиме на детето)


Почитувани,
Врз основа на моето барање за издавање на Потврдата за вакциналниот статус на моето дете, на ден _________2022 г.  издадена и доставена е бараната потврда каде се наведени податоците што се барани за примени и/или (не)примени вакцини. Во тој дел издадената потврда е во согласност со моето барање и со позитивните законски прописи (член 22 и член 33 од Законот за заштита на правата на пациентите и член 78 став 1 од Правилник за имунопрофилакса, хемиопрофилакса, лицата кои подлежат на овие мерки, начинот и изведување и водење на евиденција и документација). 
Но, како што може да се види од  доставената потврда од Ваша страна, освен копија од медицинското досие на моето дете во однос на примените односно непримените вакцини,  од надлежната здравствена установа и долупотпишаниот ____________________________________________ наведен е и податок дека јас како родител/старател на моето дете сум одбил/а вакцинација. Со оглед дека вакцинацијата е медицинска интервенција согласно член 4 став (1) т.4 од Законот за заштита на правата на пациентите за која согласно член 14 став (2) и член 15 став (1) каде е регулирано дека прифаќањето или одбивањето на определена медицинска интервенција пациентот го изразува со потпишување на изјава, а во случај на малолетно дете истата ја потпишува родител/старател, БАРАМ веднаш да ми биде доставена КОПИЈА ОД ИЗЈАВАТА ЗА ОДБИВАЊЕ НА медицинска интервенција односно ВАКЦИНАЦИЈА СВОЕРАЧНО ПОТПИШАНА ОД МЕНЕ КАКО РОДИТЕЛ/СТАРАТЕЛ. Доколку оваа изјава не ми биде доставена во копија, ќе бидат поведени соодветни пријави и постапки пред надлежни државни и инспекциски органи против установата, одговорното лице и здравствениот работник за одговорност поради непочитување на законски прописи, поради злоупотреба на службена должност, внесување невистинити и лажни податоци или фалсификувани документи во медицинско досие.
Во меѓувреме, БАРАМ ВЕДНАШ да ми издадете НОВА ПОТВРДА за вакциналниот статус која треба да ги содржи само информациите кои се барани и кои се согласно одредбите со кои се регулира медицинското досие и да ми ја доставите на горенаведената поштенска адреса или да ме контактирате и известите за датум и време кога потврдата можам да ја подигнам од вашата здравствена установа имајќи предвид дека краен рок за упис во основното училиште е 31.05.2022 г.

Согласно сето погоре наведено, го молам насловот во најкраток можен рок да постапи согласно ова Барање со цел да постапи согласно позитивните законски прописи и да се избегнат какви понатамошни постапки, особено имајќи предвид дека согласно член 65-а од Законот за заштита на правата на пациентите е предвидена и глоба во износ од 3.000 евра во денарска противвредност која ќе му се изрече за прекршок на правното лице, ако не му обезбеди на пациентот информација и увид во медицинското досие, појаснување на податоците од медицинското досие што се однесуваат на него, извод или копија на податоци и документи од медицинското досие во согласност со членот 22 од овој закон (член 33 став 1 точка 8)
Со почит,

	Родител / Старател
	Датум и место

	______________________________
	____________________________


