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VERMONT DEPARTMENT OF HEALTH  

BOARD OF MEDICAL PRACTICE  

(ODBOR ZA LJEKARSKU PRAKSU MINISTARSTVA ZDRAVLJA VERMONTA) 

108 Cherry Street, PO Box 70 

Burlington, VT 05402-0070 

(802) 657-4220 

OBRAZAC ZA PODNOŠENJE ŽALBE 
 

Pišite štampanim slovima 

Vaše informacije: 

Prezime  Ime  
 

Adresa  
 

Grad, država, poštanski broj  
 

Poslovni / dnevni telefon  Mobilni / kućni telefon  
 

Adresa e-pošte  
 

Ovo je žalba protiv: 

ljekara (MD)   

asistenta ljekara (PA)   

podijatra (DPM)   
 

Puno ime ljekara, asistenta ljekara ili podijatra: 
 

 

 

Naziv zdravstvene ustanove (ako je poznat)   
 

Adresa   
 

Grad, država, poštanski broj   
 

Poslovni telefon ljekara, asistenta ljekara ili podijatra   
 

PRIRODA ŽALBE: Molimo vas da detaljno opišete prirodu vaše žalbe protiv ovog profesionalnog radnika. 

Iskoristite prostor na poleđini i dodatne listove, ako je potrebno. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Okrenite i popunite drugu stranu 
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Nastavite sa pisanjem žalbe ovdje   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Priložite kopije svih materijala za koje smatrate da će nam pomoći da razmotrimo vašu žalbu, kao što su 

medicinska i apotekarska evidencija ili evidencija osiguranja. 

Moramo biti u mogućnosti da pregledamo medicinsku dokumentaciju koja se odnosi na ovu žalbu. 

Pacijent ili pacijentov zakonski ovlašteni zastupnik mora potpisati obrazac za objavljivanje (u prilogu). 

Poslat ćemo vam pismo potvrde kada primimo vaše potpisano Odobrenje za objavljivanje medicinske 

dokumentacije i obrazac za žalbe. 

Vjerovatno ćemo profesionalnom radniku koji je predmet ove žalbe poslati kopiju vašeg obrasca za 

podnošenje tužbe, informacije koje su mu priložene i obrazac ovlaštenja. Ako ova istraga rezultira 

formalnom disciplinskom mjerom protiv profesionalnog radnika, ime i drugi podaci o osobi koja je 

podnijela tužbu mogu postati javni. Pozovite nas ako imate bilo kakvih pitanja ili nedoumica. 
 
 

 

Vaš potpis Današnji datum 

Pošaljite ovaj obrazac poštom na: VERMONT DEPARTMENT OF HEALTH 

BOARD OF MEDICAL PRACTICE 

108 Cherry Street, PO Box 70 

Burlington, VT 05402-0070 




