DZ_pzz_2018

PONUDA NA JAVNI POZIV ZA PRIMARNU ZDRAVSTVENU ZAŠTITU
 ZA RAZDOBLJE OD 01. SIJEČNJA DO 31. PROSINCA 2018. 
- DJELATNOSTI DOMA ZDRAVLJA-
	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):
	


PONUDA SE PODNOSI ZA DJELATNOSTI DOMA ZDRAVLJA NA PRIMARNOJ RAZINI ZDRAVSTVENE ZAŠTITE, KAKO SLIJEDI:
	Red. broj
	Djelatnost
	x
	ukupan broj ponuđenih timova/patronažnih sestara/med.sestara/              ljekarni – ljek. jedinica
	ukupan broj osiguranih osoba

	1.
	Opća/obiteljska medicina
	
	
	

	2.
	Zdravstvena zaštita predškolske djece
	
	
	

	3. 
	Zdravstvena zaštita žena
	
	
	

	4. 
	Dentalna zdravstvena zaštita (polivalentna)
	
	
	

	5. 
	Laboratorijska dijagnostika 
	
	
	

	6.
	Patronažna zdravstvena zaštita
	
	
	

	7. 
	Zdravstvena njega u kući 
	
	
	

	8.
	Ljekarništvo
	
	
	

	9.
	Palijativna skrb 
	Mobilni palijativni tim
	
	
	

	
	
	Koordinator za palijativnu skrb
	
	
	


Napomena: označiti x-om djelatnost za koju se podnosi ponuda
U prilogu: 1. Rješenje ministra nadležnog za zdravstvo za obavljanje djelatnosti 2. Odobrenje za rad mjerodavne komore 3. Ugovor o radu sklopljen između ustanove i zaposlenika 4. Rješenje Trgovačkog suda o upisu u sudski registar
Dodatne mogućnosti

(označiti x-om):
	DA
	

	NE
	


I. Provođenje preventivnih programa*


 


(ne uključuje provođenje nacionalnih preventivnih programa)
- 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. Timove koji sudjeluju u savjetovalištu potrebno je označiti u tablici

 s popisom doktora koji je sastavni dio ponude
II. Pružanje dodatnih usluga osiguranim osobama Zavoda (5()*
1. Djelatnost opće/obiteljske medicine
	Naziv dodatne usluge
	DA
	NE

	(
	Organiziranje savjetovališta
	
	

	(
	Sudjelovanje tima u e- zdravstvu
	
	

	(
	Naručivanje na preglede u ordinaciji
	
	

	(
	Uzimanje uzoraka za primarnu laboratorijsku dijagnostiku u ordinaciji
	
	

	(
	Osigurano određeno vrijeme doktora za telefonske konzultacije osiguranim osobama 
	
	


* uvjet za ponudu je sudjelovanje svih timova DZ u pružanju odabranih dodatnih usluga
2. Djelatnost zdravstvene zaštite predškolske djece
	Naziv dodatne usluge
	DA
	NE

	(
	Savjetovališta u malim grupama
	
	

	(
	Sudjelovanje tima u e- zdravstvu
	
	

	(
	Naručivanje na preglede u ordinaciji
	
	

	(
	Uzimanje i dostavljanje uzoraka za mikrobiološku dijagnostiku 
	
	

	(
	Dostupnost u slučaju hitnosti 
	
	


* uvjet za ponudu je sudjelovanje svih timova DZ u pružanju odabranih dodatnih usluga
3. Djelatnost zdravstvene zaštite žena
	Naziv dodatne usluge
	DA
	NE

	(
	Savjetovališta u malim grupama
	
	

	(
	Sudjelovanje tima u e- zdravstvu
	
	

	(
	Naručivanje na preglede u ordinaciji
	
	

	(
	Osigurano određeno vrijeme za telefonske konzultacije osiguranim osobama ili uzimanje uzoraka krvi u ordinaciji
	
	

	(
	Uzimanje i dostava uzoraka za mikrobiološku dijagnostiku u ordinaciji
	
	


* uvjet za ponudu je sudjelovanje svih timova DZ u pružanju odabranih dodatnih usluga
4. Djelatnost dentalne zdravstvene zaštite (polivalentne)
	Naziv dodatne usluge
	DA
	NE

	(
	e-naručivanje osiguranih osoba
	
	

	(
	Naručivanje osiguranih osoba Zavoda u zadani termin
	
	

	(
	Rad s osobama s posebnim potrebama
	
	

	(
	Dostupnost u slučaju hitnosti
	
	

	(
	Organiziranje grupnog/specifičnog savjetovališta 
	
	


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


	Potpis ravnatelja:____________________



1

