Regionalni ured Podruéna sluzba

oiB

Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa osig. osobe

Hrvatski

zavod za

Zd ravstveno Naziv, adresa i broj telefona zdravstvene ustanove
M . / ordinacije privatne prakse

osiguranje

Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Sifra ugovornog doktora

Grad/naselje Ulica i broj ‘ ‘ ‘
STRUCNO - MEDICINSKA OCJENA
privremene nesposobnosti za rad osiguranika
Kat. osig. Spol Evidencijski broj i godina priznate OR /PB
HENN ol
Broj evidencije
Drz. osig. Zak. o zdr. osig. prijave ozljede/bolesti
R e B IOR PN [TI0 | /
europske kartice ZO
e LTI LT
mjesto: _
Sifra po NKZ Naziv Broj god. radnog staza

1. IZVRSEN PREGLED OSIGURANIKA

U ordinaciji * U stanu *
izabranog D osiguranika
doktora

U prostoru
RU / PS Zavoda

T

2.1ZVRSEN UVID U MEDICINSKU DOKUMENTACIU CLANA OBITELJI OSIGURANIKA **

Podaci o ¢lanu obitelji

wo LT[ ]]
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Ime i prezime

sifra D

Datum rodenja ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Srodstvo

Podaci o ordinaciji izabranog doktora

Sifra zdr. Ustanove
- ordinacije

3. PODACT O PRIVREMENOI NESPOSOBNOSTI ZA RAD OSIGURANIKA

Sifra uzroka
bolesti

il

Prvi dan privremene ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
nesposobnosti za rad
* *
Pocetna . . D o D
dijagnoza osiguranika ¢lana obitelji O
Sifra MKB
Datum utvrdivanja Datum utvrdivanja promjene
pocetne dijagnoze pocetne dijagnoze
Ostale
dijagnoze
Sifra MKB Naziv Datum nastanka
Sifra MKB Naziv Datum nastanka

Naziv

Datum prestanka

Datum prestanka
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**Samo u slu¢aju kada je u pitanju kontro!

*U od[govqrajuéu kucicu staviti oznaku - X - o
a privremene nesposobnosti za rad zbog njege ¢lana obitelji

Tiskanica se ispunjava u Cetiri (4) primjerka



4, NALAZ, MISLJENIE T OCJENA

NALAZ:

MISLJENIJE:

OCJENA:

5. 1ZDVOJENO MISLIENJE DOKTORA KONTROLORA

Podaci o doktoru kontroloru:

Ime i prezime doktora kontrolora Sifra Potpis i faksimil doktora kontrolora
HEEEEEN
Ime i prezime doktora kontrolora Sifra Potpis i faksimil doktora kontrolora
HEEEEEN
Ime i prezime doktora kontrolora Sifra Potpis i faksimil doktora kontrolora
U s 20 — g

Na znanje:

1. Osiguraniku
2. Izabranom doktoru
3. Kontroloru

4. Nalogodavcu za provodenje nadzora nad koriStenjem privremene nesposobnosti za rad
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