Tiskanica OR

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO)

(T Hrvatski

( g’ ) zavod za
‘E / zdravstveno
&L L7 osiguranje

OIB 02958272670

Lokacija:

Datum primitka

Redni broj slucaja Pegat i potpis ovlastenog radnika HZZO-a

PRIJAVA O OZLJEDI NA RADU

A) PODACI O POSLODAVCU

Popunjava POSLODAVAC

ImNaziv: |

MAdresa (sjediéte)il

ME-maiI: |

[04]oiB:

[T T T TTIIrrrij

IEl Broj obveze obveznika uplate:

HEEVEEREEEE

W Glavna gospodarska djelatnost

(sukladno vaze¢oj NKD Klasifikaciji)

[ 1]

|O7. Broj zaposlenih (sifra sukladno ESAW klasiﬁkaciji):l

[08]1me, prezime izabranog doktora specijaliste medicine rada: |

B) PODACI O OZLIJEPENOJ OSOBI

Wlme, ime roditelja, prezime: |

ImDatum rodenja (DD/MM/GGGG): ||_ ||_ ||_ ||_ ||_ "_ "_ "_ |
[ ] |Ulica |
[Kuéni broj |
11.[ Adresa stanovanja: |Mjesto |
|Po§tanski broj "_ "_ "_ "_ "_ |
|Te|efon: | E-mail: |
12]oIB: FTrrrrrrrrrir
ImMatiéni broj osigurane osobe (MBO): "_ "_ "_ "_ "_ "_ "_ "_ "_ |

IESpoI :

Im Drzavljanstvo: |

|1_6.|Osnova osiguranja: |

mVrsta ugovora o radu: |

|1_8.|Radno vrijeme na koje je ozlijedena osoba zaposlena: |

,1_9.|Radn0 vrijeme ozlijedene osobe na dan ozljede (od - do):

|
|
i
LT f-rrif-riri

20 Zanimanje ozlijedene osobe
' (sukladno NKZ - 10 klasifikaciji).

IZ‘Koliko je sati ozlijedena osoba radila toga radnog dana prije ozljede:

ERHEN

@Koliko je dugo osoba obavljala posao na kojem je ozlijedena (godina, mjeseci, dana): Il_ Il_ Il_ Il_ Il_ "—l

C) PODACI O OZLJEDI NA RADU
Iﬂ Datum ozljede (DD/MM/GGGG):

[T T TTTT0o

24.|Vrijeme ozljede | |

25.|Lokacija (adresa) gdje se ozljeda dogodila: |

lod4



Im Zupanija: |

ImTeZina ozljede: | |

|28. Vrsta ozljede Gifre sukladno ESAW Klasifikaciji): | |

|29. Ozlijedeni dio tijela (sifre sukladno ESAW Kiasifikaciji): | |

Mjesto rada: |

ImOsoba je ozlijedena za vrijeme rada |

IE Mijesta u vezi s radom: |

Radni okolis§ (opisati mjesto rada, radni prostor ili opéenito okoli§ na kojem se nesrec¢a dogodila):

33.

Radni Proces (opisati glavnu vrstu posla ili zadatka (opéenita aktivnost) koju je ozlijedeni izvodio u vrijeme kad se ozlijedio):

34.

Specifi¢na aktivnost u vrijeme ozljede
(opisati konkretnu fizicku aktivnost koju je ozlijedeni obavljao te alat, predmet ili spravu koju je koristio u trenutku ozljede):

35.

Poremecaj u radnom procesu
(opisati posljednji dogadaj koji je odstupio od normalnog i doveo do ozljede te alat, predmet ili spravu koja je ukljucena u neuobicajeni dogadaj):

36.

Kontakt - na¢in ozljedivanja
(opisati na¢in na koji je ozlijedeni zadobio fizi¢ku ili mentalnu traumu te alat, predmet ili spravu s kojom je ozlijedeni dosao u kontakt ili psiholoski na¢in

ozljedivanja):

37.

38.|Uzrok ozljede: |_|_|_|
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@J e li procjenom rizika predvideno koriStenje osobnih zastitnih sredstava?
40.[Jesu li koriStena osobna zastitna sredstva?
Im] e li radnik osposobljen za rad na siguran nacin?

IEJ esu li primijenjena osnovna pravila zastite na radu?
ImJ esu li primijenjena posebna pravila zastite na radu?

ImJ e li bila pruZena prva pomoc:

Je li provedena interna istraga o ozljedi?

45,

m] e li obavljen ocevid od strane policije? | |
,Hl] e li obavljen nadzor od strane inspektora rada za zastitu na radu? | |

D) PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU

IE' Ime, prezime i funkcija: | Telefon: |
MAdresa stanovanja: | E-mail: |
E) PODACI O OCEVIDCU
mlme, prezime: | Telefon: |
mAdresa stanovanja: | E-mail: |
F) PODACI O OSOBI KOJA JE POPUNILA TISKANICU PRIJAVE O OZLJEDI NA RADU
Imlme, prezime: | Telefon: |
@Radno mjesto: | E-mail: |
Datum podnosenja prijave (DD/MM/GGGG) Ime i prezime / OIB ovlastene osobe poslodavca
G) PODACI HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Popunjava HZZO

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (OIB 02958272670) na temelju ¢lanka 125. stavka 1. tocke 1. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju ("Narodne
Novine", broj 80/13., 137/13., 98/19., 33/23. i 105/25.), u predmetu utvrdivanja prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja osiguranoj osobi iz tocke B (Podaci o
ozlijedenoj osobi) priznaje se ozljeda na radu i prava koja proizlaze iz priznate ozljede na radu.

Datum nastanka ozljede na radu

Ime i prezime, potpis /elektroni¢ki potpis ovlastene sluzbene osobe

Datum priznavanja ozljede na radu

M.P.

Sifra prema MKB priznate ozljede na radu

/

Evidencijski broj priznate ozljede na radu

Dopustena je zalba Direkciji Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje u roku od 15 dana od dana primitka ovjerene tiskanice Prijave o ozljedi na radu. Zalba
se predaje neposredno ili putem poste odnosno usmeno na zapisnik podruénom uredu Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje gdje je tiskanica Prijave o
ozljedi na radu ovjerena.
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skanica OR

Datum primitka

Hrvatski

\ zavod za
) zdravstveno

osiguranje

Popunjava izabrani doktor

Podruéni ured
MBO

0]]=}

Ime i prezime |
Datum rodenja

Adresa osigurane osobe
Grad/naselje Ulica i broj |

Sifra zdr. ustanove - ordinacije
privatne prakse

Sifra ugovornog doktora

H)

IZVJIESCE IZABRANOG DOKTORA OPCE/OBITELJSKE MEDICINE

Imlzvjeéée sacinjeno: A) Neposrednim pregledom  B) Osnovom medicinske dokumentacije

55.

Ime, prezime, adresa doktora koji je prvi pregledao ozlijedenu osobu:

56.

Naziv i adresa zdravstvene ustanove u kojoj je prvi puta pregledana ozlijedena osoba:

57.

Dijagnoza ozljede, naziv i Sifra prema

MKB:

@Vanjski uzrok ozljede prema MKB (W01 - Z99):

59.

Boluje li ozlijedena osoba od drugih bolesti koje su za posljedicu mogle imati ozljedu?
1- DA, 2 - NE; Ako DA, navesti koje.

60.

Boluje li ozlijedena osoba od fizickih ili psihickih poteskoca koje su utjecale na nastanak ozljede?
1-DA, 2 - NE; Ako DA, navesti koje.

61.

Je li izvrSeno testiranje na alkohol ili druga opojna sredstva?

62.

Napomena:

M.P.

Datum popunjavanja (DD/MM/GGGG) Ime i prezime, potpis i faksimil izabranog doktora

HZZO - Direkcija, ver 4, 13.11.2025
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