Prilog 1.

ZAHTJEV ZA MEDICINSKU EVAKUACIJU ZRACNIM PUTEM (MEZP)

1. Za;

Ministarstvo odbrane Bosne i Hercegovine

2. Operativni centar:

OCK2IO BiH

a) Ime i prezime

Operativni deZurni tim ZS OS BiH

b) Organizacija

Z8 08 BiH

¢) Telefon

033/285-907

d) FAX

033/285-916

e} E-mail

ock2iobih@js.mod.gov.ba

3. Od:

a) Ime i prezime

b) Organizacija

¢) Adresa

d) Telefon

o) FAX

1) E-mail

4. Predmet:

Zahtjev za MEZP

5. Datum/vrijeme poruke:

6. Opis povrede/bolesti;

a} Podaci o povrijedenoj osobi/osobama i status u
odnosu na MO BiH i OS Bil

b) Podaci o pratiocima

<) Potreba za posebnim uslovima transporta’

d) Mjesto upuéivanja povrijedene osobe/osoba i ko
ga/ih prihvata

e) lice boluje od zarazne bolesti

“DA”
“NE”

7. Koordinacija:

a) Vrijeme i mjesto ukrcavanja

b) Vrijeme i mjesto iskrcavanja

¢) Meteorologki uslovi’

d) Lice odgovorno za koordinaciju priprema

Ime i prezime
Tel.:

FAX;

E-mail:

8. Troikove prijevoza snosi:

a} Ministarstvo odbrane BiH

b) NadleZna zdravstvena ustanova-traZilac
usluge

¢) Civilna osoba-pacijent ili perodica

9. Saglasnost za MEZP:®

DA: ime i prezime ljekara zdravstvene
ustanove:
NE:

19, Sastav i jafina medicinske pratnje iz
zdravstvene ustanove/a’

DA: ime i prezime ¢lanova medicinske pratnje
ustanove:
NE:

11. Ostalo:

Podunosilac Zahtjeva

'Da li je lice pokremo ili na nosilima, odnoesno v kolicima, da li je potrobna dedatna medicinska oprema zz njegu i shicno.

*Kraéi opis meteorolotkih uslove na mjgstn ukrcavimja/iskreavanja

*Stavljanjom potpisa na Zahtjev za MEZP podnosilac Zahtjeva potvrduje da postaji saglasnost nadleZnog ljekara zdravstvene ustanove da se
povrijedena ili oboliela osobafosobe moZefmogu transportovat] vojnim zrakoplovom - , ]
“Navedena lica ée od ispred zdravstvene ustanove/a vriti mediensko zbrinfavanic pacijenta tokom leta do predaje istog drugoj nadleZnoj

medineinsko] ustanovi



Prilog 3,

PRIHVAT ZAHTJEVA ZA MEDICINSKU EVAKUACIJU ZRACNIM PUTEM (MEZP)

1. Za:

2. NadleZna institucija/ustanova

a) Ime i prezime

b) Organizacija

¢) Adresa
d) Telefon
e) FAX
) E-mail
3. Operativni centar: OCK2I0 BiH
a) Ime i prezime Operativni de¥urni tim ZS OS BiH
b) Organizacija Z5 OS BiH
¢) Telefon 033/285-907
d) FAX 033/285-916
) E-mail ock2iobih@)js.mod.gov.ba

4. Predmet:

Prihvatanje zahtjeva za MEZP

5. Datum/vrijeme poruke:

6. Opis povrede/bolesti:

a) Podaci o povrijedenaj osobi/osobama i status u
odnosu na MO BiH i OS BiJ

b) Podaci o pratiocima

¢) Potreba za posebnim uslovima transporta’

d) Mjesto upudivanja povrijedenc osobe/osoba 1
ko ga/ih prihvata

e) lice boluje od zarazne bolest: YDA
GCNE??

7. Koordinacija:

| &) Vrijeme i mjesto ukrcavanja
b) Vrijeme i mjesto iskrcavanja
¢} Meteoroloiki uslovi’
- d) Lice odgovorno za koordinaciju pripremma Ime i prezime ;

Tel.:
FAX:
E-mail:

8. Tro3kove prijevoza snosi:

a) Ministarstvo odbrane BiH
b) NadleZna zdravstvena ustanova-frazilac usluge
¢) Civilna osoba-pacijent ili porodica

9, Saglasnost za MEZP:’

DA: ime i prezime ljekara zdravstvene
ustanove:
NE:

16 Sastav i jafina medicinske pratnje iz
zdravstvene ustanove/a®

DA: ime i prezime ¢lanova medicinske pratnje
ustanove:
NE:

11. Ostalo:

Ministar odbrane

*Da [i je lice pokrome ili na sosilima, odnosna u kolicime, da 1i je potrebna dodetna medicin. aprema za njegu isl.

*Kradi opis meteorolodkik uslova na mjestu uktenvanjafiskroavanja

Stavljanjem potpisa nz Zahtev 7a MEZP podnesilac Zahtjeva potvrduje da postoji saglasnost nadlenag liekera edravstvene ustanove da se povrijedena ili oboljela

osobafosobe modemogn transpartovati wojnim zrakoplovom

#Navedena lica é¢ od ispred zdravst.ustanova viditi medicnske zbrinfavanje pacijenta lokom leta do predajs fstog dru gaj nadleZnoj medincinsko] ustanovi





