
    MJESEČNO IZVJEŠĆE O PROVEDENOJ ZDRAVSTVENOJ NJEZI U KUĆI 

 
UPOZNAT SAM O POSTUPCIMA KOJE JE  
PROPISAO IZABRANI DOKTOR HRVATSKOG                                   Datum:                                                       Potpis osigurane osobe ili skrbnika:                                                                                          
ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE  

 
 
 

 

Naziv ustanove/privatnog zdravstvenog radnika: 
 
 
Šifra ustanove/privatnog zdravstvenog radnika: 
 
 
Adresa: 
 
Telefon: 

Osigurana osoba: Datum: Lista br.: 

Prvi dan zdravstvene njege: Medicinska sestra zdravstvene njege u kući: 
 
Tel:

Mjesec: Datum: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

   DTP POSTUPCI                                 

NJEGA1 - minimalna zdravstvena njega                                

NJEGA2 - pojačana zdravstvena njega bolesnika s   
povećanim potrebama                                

NJEGA3 - opsežna zdravstvena njega                                

NJEGA4 - zdravstvena njega izrazito teškog 
bolesnika ili bolesnika u terminalnoj 
fazi bolesti 

                               

NJEGA5 - primjena klizme                                

NJEGA6 - toaleta i previjanje rane 1 i 2 stupnja                                

NJEGA7 - toaleta i previjanje rane 3 i 4 stupnja                                

NJEGA8 - postavljanje i promjena nazogastrične 
sonde                                

 
 POTVRĐUJEM DA SU NAVEDENI POSTUPCI MED. SESTRE PROVEDENI      Datum:                                         Potpis osigurane osobe ili skrbnika: 
 



Stanje osigurane osobe: 

 
 

Potpis medicinske sestre: 
 
 

__________________________________________________ 
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