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Spoštovani, 
 
V okviru Registra endoprotetike Slovenije (RES), ki jo vodi Ortopedska bolnišnica Valdoltra na 
podlagi Zakona o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva, zbiramo podatke o zdravju 
in kvaliteti življenja pacientov pred operacijo artroplastike sklepov ter 6 in 12 mesecev po operaciji. 
Podatke zbiramo preko vprašalnikov o izidih zdravljenja, ki so EQ-5D-5L, Oxford Hip Score in pa 
Oxford Knee Score.  
Sodelovanje v tej raziskavi je prostovoljno. Pri tem bomo potrebovali vašo telefonsko številko, na 
katero vas bomo poklicali 6 in 12 mesecev po operaciji. Vašo telefonsko številko bomo uporabili le 
za potrebno kontaktiranje z namenom pridobivanja raziskovalnih podatkov.  
Vljudno vas vabimo k sodelovanju pri odgovorih na vprašalnike o vašem zdravju in počutju med 
zdravljenjem. 
V kolikor se z navedenim strinjate, Vas prosimo, da s podpisom na tem obrazcu podate pisno 
soglasje za uporabo Vaše telefonske številke. 
 

 

Spodaj podpisani/a, dovoljujem osebju na Registru endoprotetike Slovenije (RES) da, mojo 

telefonsko številko (obvezno polje): ___________________________________ 

uporabi za kontaktiranje pri sodelovanju v raziskavi o zdravju in kvaliteti življenja pacientov, ki so 

napoteni na artroplastiko kolena ali kolka v Republiki Sloveniji. 

 
Lastnoročen podpis (obvezno polje): _______________________________________ 
 
___________________________________________ dne: ______________________ 
       (ime bolnišnice/ustanove v kateri se zdravite) 
 

Prostor za nalepko ali izpolnitev (velike tiskane črke) 

 

Ime in priimek: ________________________________________________________ 

Datum rojstva:  _______________________________________________________ 

KZZ (št. zdravstvenega zavarovanja): __________________________________________ 

 


