HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE BARKOD - - - - - - - - HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podruéni ured Broj osigurane osobe

BARKOD - - - - - - - -

* 013977114 * Podru¢ni ured Broj osigurane osobe * 013977114 *

Sifra zdr. Ustanove - ordinacije priv. prakse Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Broj Obveze ‘ ‘

Sifral ugovornog doktora

Sifral ugovornog doktora

BIOj OVEZE ‘ ‘ ‘

IMe i prezime ... Ime i prezime

Godina rodenja i
MB osigurone OSODE - -

Godina rodenja i
MB OSIQUIANE OSODE - - - - oo

Grad/naselie Ulica i broj Grad/naselie Ulica i broj
) Sifra osl. N ) : ¢l 119 _Broj evidencije U cijelosti pokriva obvezno : )

Kat. osig. Spol  Doplata*  od doplate Broj iskaznice osl. od doplate : Zak. 0 obv. zd. osig.* prijave ozlede/bolesti zdravstveno osiguranje o AL113, 118, Broj evidencije
Kat. osig. Spol $ifra - Zak. o obv. zd. osig.* prijave ozliede/oolesti
| PN TJO| :

: 1| PN TJO|
DaNe : Evidencijski broj i godina priznate OR /PB :
: /200
. :Cl. 76. Zak. o zdrav.* Broj evidencije .
DIzl @SE) Broj boles. lista INO, ‘0sig. zast. zdr. na radu prijave ozljiede/bolesti D12 @}

broj putovnice,

broj putovnice,
europska karta ZO OR|PB

‘ Broj boles. lista INO,

| / g
| UPUTNICA ZA | | UPUTNICA ZA |

europska karta ZO

Sifra djelatnosti Sifra djelatnosti Sifra djelatnosti Sifra djelatnosti
=~ . ENNRERR RN~ : RERENRN -~ ENNERER NN : ENAREEN
pregled liecenje pregled liecenje
Sifra djelatnosti Sifra djelatnosti $ifra djelatnosti Sifra djelatnosti
it c ENRRRER RN o EERENEN et CHENRRRRINL--) > ENRRNEN
pretragu liecenie pretragu liecenje
Upucuje se Upucuje se
(Naziv ugovome zdravstvene ustanove ili ugovome ordinacije privatne prakse) - mjesto Sifra dij. prema MKB (Naziv specijaliste / djelatnosti zdravstvene zastite) Sifra dij. prema MKB
Uputna Uputna
dijognoza ' dijagnoza !
. u Prvi . .. Jednostavan
Molim, trazi se pregled* D Molim, trazi se pregled D
Konfrolni D Kompletan D
Napomena o bolesti pregled* pregled*
Napomena
Napomena o terapiji
M.P
U ,——— 200 _g. Potpis i faksimil izabranog doktora M.P
Datum prvog javljanja osigurane osobe u ug. zdr. ustanovu ili ug. ordinaciju privatne prakse: u ,——— 200 _g. Potpis i faksimil izabranog doktora
Razlog neprimanja osigurane osobe na lijie¢enje-pregled-dijagnostiku i uputa izabranom doktoru:
- L . . ) Datum primitka na lije¢enje-pregled-dijagnostiku osigurane osobe:
Datum primitka na lijeCenje-pregled-dijagnostiku osigurane osobe:
u +—200—g. Potpis oviastene osobe i pecat zdr. ustanove odnosno ord. priv. prakse U +——200—gq. Potpis oviastene osobe i pec¢at zdr. ustanove odnosno ord. priv. prakse
HZZO-Direkcija, Zagreb x juéu Kuci i oX - Pretisak zabranjen HZZO - Direkcija, Zagreb * juéy kUi i oX - Pretisak zabranjen
Uputnica, V4, 1 ]/0%/07 U odgovarajucu kucicu staviti oznaku - X Tiskanica zashicena Uputnicq, V4. 129/04 3 U odgovarajucu kucicu staviti oznaku - X Tiskanica zagticena



	Page 1

