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 ZDRAVSTVENA USTANOVA - ORDINACIJA PRIVATNE PRAKSE  

      

 
   

 
 

P R I J A V A

OZLJEDE/BOLESTI

 

 
     
    
   1. PN - PROMETNE NESREÆE** 
   2. TJO - TJELESNE OZLJEDE OD DRUGE OSOBE  

  
 

*** Broj evidencije prijave                                 g. 

 
 

 

 
Osigurana osoba:       

 
(Ime i prezime osigurane osobe)

      
  

       

.

 

  
 

 
 

ozlijeðena je u                                                                                                       , dana                                                                                                        
          

 

(mjesto i vrijeme ozljeðivanja)

  
 

  

   
 a) u prometu

b) u tuènjavi
c) na drugi naèin

       
       
      

        

        

  
 

 

2. NAÈIN NASTANKA OZLJEDE / BOLESTI

       

 
      

 
      

 

MKB (šifra)

3. OPIS OZLJEDE/BOLESTI I ŠIFRA DIJAGNOZE PO MKB:
 

      

       

 
      

 
       

   

4. UPUÆENA NA DALJNJE LIJEÈENJE:

       
   

(Naziv zdravstvene ustanove)

HZZO-Direkcija, Zagreb
PrijavaOzljBol V.1.1,15/04/10

(Potpis i faksimil doktora medicine)
 

Šifra doktora medicine
 

Šifra zdravstvene ustanove

 

5. OZLJEDU POÈINIO: 

       
    

6. NAPOMENA:

 UPUTA:

Šifre podruènih ureda Zavoda:
004-PU BJELOVAR,  010-PU ÈAKOVEC,  018-PU DUBROVNIK,  026-PU GOSPIÆ,  034-PU KARLOVAC,  037-PU KOPRIVNICA,  040-PU KRAPINA,  
060-PU OSIJEK,  065-PU PAZIN,  072-PU RIJEKA,  078-PU SISAK,  079- PU POŽEGA,  080-PU SL. BROD,  082-PU SPLIT,  083-PU ŠIBENIK, 088 PU-VARAŽDIN, 
090-PU VINKOVCI,  091-PU VIROVITICA,  100-PU ZADAR,  114-PU ZAGREB

       
 

 
       

  
 

 
 

 

 

 

  

 
 

 

*Obavezno upisati (pretiskati) podatke iz zdravstvene iskaznice, jasno i èitljivo.
**Èlanak 118. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju (samo za prometne nesre e koje je prouzroèilo vozilo inozemne registracije).æ

) *** Upisati broj evidencije prijave, koji se obvezno sastoji od datuma nastanka uzroka ozljede/bolesti  (primjer:

 

 

1. Prijavu obvezno ispunjava ugovorni doktor medicine uposlen u ugovornoj zdravstvenoj ustanovi, odnosno zdravstveni radnik privatne prakse,
    koji je pružio zdravstvenu uslugu ozlijeðenoj osobi, ako na dokumentaciji osigurane osobe nema naznake evidencijskog broja prijave osobe.

2. Prijavu se podnosi podruènom uredu Zavoda nadležnom prema prebivalištu osigurane osobe, a šifra toga podruènog ureda upisana je na 
    iskaznici zdravstveno osigurane osobe u lijevom gornjem kutu i ima tri znamenke.
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HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podruèni ured Broj osigurane osobe

Ime i prezime

Godina roðenja i 
MB osigurane osobe

Ulica i brojGrad/naselje

   
   

   

   

 

/

Šifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

 

 

 
    

.

.

.

.

1. OSIGURANA OSOBA OZLIJE ENA JE:Ð

OIB
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OBAVIJEST O ZAMJENI

1. Podaci o ugovornom subjektu

2. Prijava zamjene

3. Podaci o zamjeni*

Napomena: 

Ova obavijest ispunjava se u 2 primjerka. Jedan primjerak zadržava ustanova, odnosno privatnik, a drugi se dostavlja  podruènom uredu Zavoda.

   za zdravstveno osiguranje, potrebno je dostaviti važeæu licenciju potonjeg.

 

* Ako za vrijeme privremene sprije enosti za rad zdravstveni radnik koji obavlja zamjenu nije u ugovornom odnosu s Hrvatskim zavodomè

Ulica i brojGrad/naselje

Šifra ordinacije

Šifra nositelja tima

a) za nositelja tima 

b) za èlana tima 

                 Naziv 
                        ordinacije 

          Adresa 
          ordinacije 

              Ime i prezime 

             nositelja tima

             Razlog
             odsutnosti

         a) za nositelja 
         tima

          b) za èlana 
             tima

Šifra nositelja tima
              Ime i prezime 

             nositelja tima

Šifra èlana tima
                         Ime i prezime 

                     èlana tima

 Šifra zdravstvenog radnika 

a.1. 

                                                                  

a.3.

                                                                  

a.2.

                                                                  

              Ime i prezime zdravstvenog radnika 
              Razdoblje zamjene

                                                           od                                           do               
                                             

 Šifra zdravstvenog radnika 

b.1. 

                                                                  

b.3.

                                                                  

b.2.

                                                                  

              Ime i prezime zdravstvenog radnika 
              Razdoblje zamjene

                                                           od                                           do               
                                             

HZZO - Direkcija,

ZamjenaDrSe.cdr, V1/22/10/07

Potpis ravnatelja ustanove, odnosno potpis i faksimil ugovornog subjekta 

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podruèni ured

Da li je o zamjeni izvije ten ravnatelj mjerodavnog doma zdravlja:š ** 

Da li je o zamjeni :obavijest dostupna pacijentima ** 

Da li zamjena doktora radi u smjeni doktora kojeg mijenja:** 

**   - upisati DA/NE     

M.P.

200U g., 
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