
ОБРАЗАЦ  ПОТРЕБАН  ЗА  ВАЛИДАЦИЈУ  

 

Шифра одељења: ___________________________                            Датум: ___ /___ / 2017. 

 

Број пацијанта 

(примарна СП) 

Болнички идентификатор пацијента Време завршетка 

прикупљања података 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

 


