HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZDRAVSTVENA USTANOVA - PRIVATNA ORDINACIJA (pecat)

PODRUCNI URED

Broj podru&nog ureda U_[J Sifra ustanove - ordinacije ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1. PODACI O OSIGURANOJ OSOBI

gggggjl?uma”&ig.osobe\ [T MBEMB L L L] Msﬁ
olIB*

Lttt

Ime i prezime

Adresa

Broj osigurane osobe ili
MB osigurane osobe ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
u Zavodu c¢lana obitelji (djeteta)

Osnova osiguranja Drzava

Ime i prezime

UPUTNICA broj
OVLASTENOM DOKTORU / LIJECNICKOM POVJERENSTVU

Dijagnoza bolesti ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘
Sifra MKB
1. Za odobrenje prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja na:
D bolovanje D fizikalnu terapiju u kuéi D ortopedska i druga pomagala
D bolni¢ku medicinsku rehabilitaciju D zdravstvenu njegu u kuéi D drugo

2. Po prigovoru osigurane osobe u svezi prava na:

D bolovanje** D fizikalnu terapiju u kuéi D ortopedska i druga pomagala
D bolni¢ku medicinsku rehabilitaciju D zdravstvenu njegu u kuéi D drugo

3. Za odobrenje prava s osnova rodiljnih i roditeljskih potpora na:

D produZenje rodiljnog dopusta (prerano rodeno dijete) D SRV za dijete s teZzim smetnjama u razvoju
D SRV do 3.godine Zivota djeteta l:l drugo

D dopust za dijete s teZim smetnjama u razvoju

Obrazlozenje:

M.P.

200 N
u ! 9 Potpis i faksimil izabranog doktora Sifra izabranog doktora
/ potpis ovlastenog radnika Zavoda

Prilog: Medicinska dokumentacija iz ¢lanka 10. Pravilnika

Napomena:
* Obavezan podatak od 1. sijenja 2011. godine

** Prigovor osiguranika na ocjenu izabranog doktora o bolovanju, koji je podnijet odmah, a najkasnije u roku od 24 sata od dana dono$enja

navedene ocjene, odnosno ako to nije mogucée zbog neradnog dana prvog idu¢eg radnog dana, odgada izvrSenje te ocjene do donosenja
nalaza, mi$ljenja i ocjene ovlastenog doktora.

HZZO-Direkcija, Zagreb tiskanica se ispunjava u tri (3) primjerka.
LK3.cdr, V2.2, 16/12/09/




HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE D OVLASTENI DOKTOR D LIJECNICKO POVJERENSTVO

1. Podruéni ured

Sifra podru¢nog ureda U_‘J

2. Direkcija

Klasa:
Ur.broj

Datum‘\‘\‘\\\

Na osnovi ovlasti iz ¢lanka 11., 12., 13., 14. i 15. Pravilnika o sastavu, ovlastima i nacinu rada ovlastenih doktora i lije¢nickih povjerenstava Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje ovlasteni doktor/lijeéni¢ko povjerenstvo daje

NALAZ

MISLJENJE

OCJENA

Ovlasteni doktor / Lije€ni¢ko povjerenstvo:

Ime, prezime i potpis Sifra

MP 2 RN
Ime, prezime i potpis Sifra

3 NN
Ime, prezime i potpis Sifra

Na znanje:

1. Osiguraniku / osiguranoj osobi

2. |lzabranom doktoru

Uputa osiguranoj osobi:

Zbog zastite svojih prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja osigurana osoba nezadovoljna nalazom, misljenjem i ocjenom ovlastenog
doktorallijecnickog povjerenstva, ima pravo ulquruéno_m uredu Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje, nadleznom prema mjestu
njezinog prebivaliSta, odnosno boravka zatraziti izdavanje rjeSenja u prvostupanjskom upravnom postupku.
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