DZ_pzz_15

PONUDA DOMA ZDRAVLJA
 ZA UGOVARANJE DODATNIH MOGUĆNOSTI 

ZA 2015. GODINU

	DOM ZDRAVLJA
	
	REGIONALNI URED/PODRUČNA SLUŽBA HZZO:

	Šifra:

OIB:
	
	Šifra:

	Naziv:


	
	Naziv:


	Adresa ustanove 
	Ulica i kućni broj:
	

	
	Poštanski broj i mjesto:
	


	Žiro račun ustanove 
	

	Matični broj ustanove
	


	Tel:
	Fax:
	E-pošta:


	Ravnatelj doma zdravlja
(ime i prezime):
	


Dodatne mogućnosti

(označiti x-om):
I. Provođenje preventivnih programa*


 


(ne uključuje provođenje nacionalnih preventivnih programa)
	DA
	

	NE
	


- u slučaju odabira provođenja preventivnog programa potrebno je popuniti tablicu u nastavku

	Red. broj.
	Djelatnost**
	Naziv posebnog/preventivnog programa (definiranje sadržaja)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


* za djelatnost opće/obiteljske medicine podnosi se ponuda za provođenje preventivnih programa koji se evidentiraju kroz panel HZZO-a te nije potrebno posebno upisivati sadržaj
* *uvjet za ponudu je sudjelovanje svih timova DZ u provođenju posebnog/preventivnog programa
Savjetovalište*
	DA
	

	NE
	


	Red. broj
	Vrsta savjetovališta
	Definiranje sadržaja

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


*  podrazumijeva organizaciju dispanzerske djelatnosti prema potrebama stanovnika na području doma zdravlja

npr. dispanzer za šećernu bolest, masnoću u krvi, debljinu, astmu ili neki drugi javnozdravstveni problem koji je specifičan 
za regiju koju dom zdravlja pokriva. Obvezan prilog uz ponudu je popis ugovornih timova koji sudjeluju u savjetovalištu. 
II. Pružanje dodatnih usluga osiguranim osobama Zavoda (5()*
	Naziv dodatne usluge
	DA
	NE

	(
	Sudjelovanje tima u e- zdravstvu
	
	

	(
	Naručivanje na preglede u ordinaciji
	
	

	(
	Uzimanje uzoraka za primarnu laboratorijsku dijagnostiku u ordinaciji
	
	

	(
	Uzimanje i dostava uzoraka za mikrobiološku dijagnostiku
	
	

	(
	Osigurano određeno vrijeme doktora za telefonske konzultacije osiguranim osobama 
	
	


* uvjet za ponudu je sudjelovanje svih timova DZ u pružanju odabranih dodatnih usluga
	 
Mjesto i datum:_______________________


	Potpis ravnatelja:____________________



1

