Podaci o osiguranoj osobi

i ZDRAVSTVENA USTANOVA
Podrucni ured ~ ORDINACIJA PRIVATNE PRAKSE
MBO
OIB
Ime i prezime .
Sifra zdravstvene ustanove- ‘ ‘ ‘ D
Datum rodenja ordinacije privatne prakse
Adresa osigurane osobe ‘ ‘ ‘ M‘ 7 ‘ ‘ ‘
Grad/naselie Ulica i broj _ .
Drzava Spol Kat. osig.
Podaci o osiguranoj osobi ¢lanu obitelji osiguranika (supruznik/zivotni partner, dijete do 18. g.)
Ime i prezime
MBO OIB
. . Adresa
Dan, mjesec i
godina rodenja Grad/naselie Ulica i broj
UPUTNICA broj
lijecniCkom povjerenstvu
Dijagnoza bolesti
Sifra MKB
1. Odobrenje:
rivremene nesposobnosti za
[] gbovljonje ugo?orenih poslova fizikalne terapije u kuci L&) drugo
El priviemene sprijecenosti za rad @ . . I
radi njege djeteta do 18. godine bolnicke medicinske rehabilitacije
2. Stfru€no-medicinsko vjestacenje o:
@ priviemenoj nesposobnosti za rad ozliedi na radu @ naknadi troska zdravstvene zastite
@ ﬂ%sg‘éfgﬁg%s&fgfomosm'“” avot @ profesionalnoj bolesti drugo
3. Odobrenje prava s osnova rodiljnih i roditeljskin potpora:
@ produzenije rodilinog dopusta (prerano rodeno dijete) drugo.
@ njego djeteta do trece godine Zivota
(rad s polovicom punog radnog vremena)
Obrazlozenje:
M. P
u , 201 g. — — o
Potpis i faksimil izabranog doktora Sifra izabranog doktfora
/ ime, prezime i potpis sluzbene osobe Zavoda
Prilog:
Medicinska dokumentacija iz Elanka 10. Pravilnika o ovlastima, obvezama i nacinu rada lijecnickih povjerenstava Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje

HZzO-Direkcija, Zagreb -potrebno oznaciti . . . . . . .
LK3.cdr, V7, 13/11/2025 -prednju stranu tiskanice popunjava izabrani doktor odnosno sluzbena osoba koja vodi upravni postupak



HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE LIJECNICKO POV JERENSTVO

1. Podrucni ured Vijece

Sifra podru&nog ureda

2. Direkcija KLASA: Datum

URBROJ:

Na osnovi ovlasti iz Pravilnika o ovlastima, obvezama i nacinu rada lijecnickih povjerenstava Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
daje se

NALAZ

MISLJENJE

OCJENA

Lijecnicko povjerenstvo:
1.

Ime, prezime i potpis Sifra
2.

M. P. Ime, prezime i potpis Sifra
3.

Ime, prezime i potpis Sifra

Dostaviti:
1. Osiguraniku / osiguranoj osobi

2. lzabranom doktoru
(uslu€ajuiztocke 1. a, b, c, ditoCke 2. a, ¢, d)

3. Pismohrana

Uputa osiguranoj osobi:

Zbog zastite prava iz obveznoga zdravstvenog osiguranja osigurana osoba, nezadovolina nalazom, mislienjem i ocjenom
lie€niCkog povjerenstva, ima pravo zatraziti izdavanje rieSenja u prvosfuponjskom upravnom postupku, osim u slucaju kada je
nalaz, mislienje i ocjena izdan fijgkom vec pokrenutog upravnog postupka.

Zahtjev za izdavanjem riesenja upucuje se podru¢nom uredu Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje nadleznom prema
mjestu prebivalista odnosno boravista osigurane osobe.
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