HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
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za sanitetski prijevoz osigurane osobe na hemodijalizu
DIJAGNOZA:

Sifra dij. prema MKB

POLAZISTE

(Mjesto prebivalista, boravka, naziv zdr. ustanove ili ord. priv. prakse - potpuna adresa)

ODREDISTE

(Mjesto prebivalista, boravka, naziv zdr. ustanove ili ord. priv. prakse - potpuna adresa)

Datum:

Broj prijedenih kilometara — km
(Upisuje zdravstvena ustanova koja je obavila sanitetski prijevoz)
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