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ZAHTJEV I PRIJEDLOG ZA UPUĆIVANJE NA LIJEČENJE U INOZEMSTVO 

(obvezno popuniti sve stavke tiskanice elektronički osim vlastoručnih potpisa, faksimila i pečata) 
1. PODACI O OSIGURANOJ OSOBI 
	Ime i prezime        
	Datum rođenja    
     


	MBO
	Spol        FORMCHECKBOX 
M** /  FORMCHECKBOX 
Ž**

	     
OIB       


	Adresa     

	Ime, prezime i OIB roditelja / skrbnika *      

	E-mail:             
	GSM:     


2. DIJAGNOZA BOLESTI
	  


	     


              MKB
	  
	
	

	 FORMCHECKBOX 
OR
	 FORMCHECKBOX 
PB
	**
	     


                                                                                                                               Evidencijski broj priznate ozljede na radu /profesionalne bolesti
3. PODACI O TIJEKU BOLESTI I DOSADAŠNJEM LIJEČENJU

	     


4. MEDICINSKI RAZLOZI ZBOG KOJIH SE PREDLAŽE LIJEČENJE U INOZEMSTVU
	     



5. VRSTA I METODA LIJEČENJA
	     



6. PLAN LIJEČENJA (broj odlazaka, modaliteti liječenja koji se predlažu i njihovo trajanje u danima)

	Broj odlaska
	Modalitet liječenja
	Broj dana

	1. odlazak
	     
	    

	2. odlazak
	     
	    

	3. odlazak
	     
	    

	4. odlazak
	     
	    

	Postoji veći broj odlazaka od četiri
	Broj odlazaka

  
	     
	    


7. HITNO                                            FORMCHECKBOX 
DA** /  FORMCHECKBOX 
NE**

Obrazloženje (zašto postupak treba hitno provesti)
	     



8. PRIJEDLOG ZDRAVSTVENE USTANOVE U INOZEMSTVU (navesti puni naziv ustanove: ustanova/ klinika/zavod/odjel i kontakt ustanove (adresa, mail); navesti više ustanova ako se liječenje odvija u više inozemnih ustanova istovremeno)

	Naziv ustanove
	Kontakt

	     
	     

	     
	     

	     
	     


9. PRIJEDLOG PRIJEVOZNOG SREDSTVA   
     9.1. Odlazak :   

	SANITETSKI PRIJEVOZ  FORMCHECKBOX 

	SANITETSKI ZRAKOPLOV  FORMCHECKBOX 

	PUTNIČKI ZRAKOPLOV  FORMCHECKBOX 

	U ORGANIZACIJI OSIGURANE OSOBE  ***   FORMCHECKBOX 



    9.2. Povratak:

	SANITETSKI PRIJEVOZ  FORMCHECKBOX 

	SANITETSKI ZRAKOPLOV  FORMCHECKBOX 

	PUTNIČKI ZRAKOPLOV  FORMCHECKBOX 

	U ORGANIZACIJI OSIGURANE OSOBE ***  FORMCHECKBOX 



*** Naknada za troškove prijevoza u skladu s propisima obveznoga zdravstvenog osiguranja 
Obrazloženje medicinskih razloga za potrebu sanitetskog prijevoza/sanitetskog zrakoplova/putničkog zrakoplova:  
	     



Relacija sanitetskog prijevoza i/ili sanitetskog zrakoplova: 
	1. Odlazak                        Od
	     
	Do
	     

	
	
	
	

	2. Povratak                       Od
	     
	Do
	     


10. POTREBA PRATNJE                            FORMCHECKBOX 
DA 




 FORMCHECKBOX 
NE
11. POTREBA STRUČNE  PRATNJE     FORMCHECKBOX 
DA   FORMCHECKBOX 
NE          MEDICINSKA SESTRA/ TEHNIČAR  FORMCHECKBOX 
                      DOKTOR  FORMCHECKBOX 
  
11. POTREBA SMJEŠTAJA UZ DIJETE               FORMCHECKBOX 
DA


 FORMCHECKBOX 
NE
	    RADI SKRBI DJETETA MLAĐEG OD TRI GODINE  FORMCHECKBOX 
                     RADI  ZDRAVSTVENOG STANJA DJETETA  FORMCHECKBOX 

    RADI SKRBI DJETETA S TEŠKOĆAMA U RAZVOJU, U SKLADU S POSEBNIM PROPISIMA     FORMCHECKBOX 


	     
	
	     
	
	     

	predlagatelj – doktor specijalist  (ime, prezime i titula)
	
	predlagatelj –doktor specijalist
  (ime, prezime i titula)
	
	predlagatelj – doktor specijalist
  (ime, prezime i titula)

	
	
	
	
	

	faksimil predlagatelja 
	
	faksimil predlagatelja
	
	faksimil predlagatelja


	                                                                                                      pečat ugovorne ustanove     M.P.


	     

	naziv ugovorne zdravstvene ustanove na sekundarnoj ili tercijarnoj razini (uključujući i ustrojstvenu jedinicu) koja predlaže liječenje




	Datum
	     


12. PRIJEDLOG REFERENTNOG CENTRA                                       
DA                                   NE                                

	Naziv referentnog centra   
	     


13. MEDICINSKA DOKUMENTACIJA U PRILOGU (uz Zahtjev je obavezno priložiti svu relevantnu medicinsku dokumentaciju vezanu uz uputnu dijagnozu).

14. IZJAVA OSIGURANE OSOBE

Izjavljujem da sam upoznat/a da, u skladu s Pravilnikom o prekograničnoj zdravstvenoj zaštiti, osigurana osoba koja je sama dogovorila termin u inozemnoj zdravstvenoj ustanovi i na liječenje u inozemstvo otišla bez rješenja o upućivanju na liječenje u inozemstvu nema pravo ostvariti to liječenje na teret sredstava obveznoga zdravstvenog osiguranja.  Iznimno, osigurana osoba koja je pravovremeno podnijela uredan zahtjev za upućivanje na liječenje u inozemstvo, a koja je radi zdravstvenog stanja hitno otputovala na liječenje u inozemstvo u skladu s prijedlogom, može to liječenje ostvariti na teret sredstava obveznoga zdravstvenog osiguranja ako liječničko povjerenstvo Direkcije Zavoda utvrdi medicinsku opravdanost razloga hitnog odlaska osigurane osobe povezanih sa njezinim zdravstvenim stanjem i potrebom da hitno započne sa liječenjem, a iz kojih razloga nije mogla pričekati rješenje Direkcije Zavoda kojim joj se odobrava upućivanje na liječenje u inozemstvo.

	     
	
	     

	datum
	
	potpis osigurane osobe                                                                                                                                                    podnositelja zahtjeva 2


  2 za malodobne osigurane osobe odnosno osigurane osobe pod skrbništvom, zahtjev i izjavu potpisuje zakonski zastupnik  odnosno skrbnik
	UPUTE  O POPUNJAVANJU TISKANICE:
Točka 2. Navesti aktualnu dijagnozu zbog koje se osigurana osoba upućuje na liječenje (npr. ako se radi o zdravstvenom stanju koje je posljedica kongenitalne malformacije ili maligne bolesti te se osigurana osoba ne upućuje na direktno liječenje kongenitalne malformacije ili aktivne maligne bolesti, navesti posljedičnu dijagnozu, a ne početnu dijagnozu).
Točka 4. Navesti i obrazložiti koji su medicinski razlozi zbog kojih se predlaže liječenje u inozemstvu.
Točka 5. Navesti konkretno liječenje koje se predlaže u inozemstvu.
Točka 6. Ako je za liječenje predviđeno više odlazaka u inozemstvo:
               - do četiri, navesti modalitet liječenja (npr. pregled radi mišljenja, operativni zahvat, kontrolni pregled) i njegovo trajanje u pojedinom odlasku

               - više od četiri, navesti ukupan broj odlazaka, modalitet liječenja i trajanje pojedinog modaliteta liječenja (npr. ciklusa 

                  terapije).
Točka 7. Odnosi se na hitnost zbog medicinskih razloga, a ne u slučaju da je osigurana osoba npr. unaprijed dogovorila termin prijema na liječenje u kratkom vremenskom roku od podnošenja zahtjeva za upućivanje na liječenje u inozemstvo. Ako se naznači da je postupak potrebno  hitno provesti, navesti okvirno u kojem je vremenskom periodu potrebno provesti postupak radi zdravstvenog stanja osigurane osobe.
Točka 8. Navesti samo jednu zdravstvenu ustanovu, osim u slučaju da se liječenje odvija u više inozemnih ustanova istovremeno.
Točka 13  Uz zahtjev je obavezno priložiti svu medicinsku dokumentaciju koja je relevantna za predloženo liječenje u inozemstvu i dosadašnje liječenje, uključujući nalaze dijagnostičke obrade (npr. radiološka obrada) ili nalaze iz inozemnih zdravstvenih ustanova.
Zahtjev i prijedlog za upućivanje na liječenje u inozemstvo je potrebno popuniti elektronički od strane doktora specijalista iz sekundarne ili tercijarne ugovorne zdravstvene ustanove u Republici Hrvatskoj sa elektronički jasno ispisanim imenom, prezimenom i titulama te ispod toga jasno vidljivim otisnutim faksimilom koji odražava aktualni stupanj obrazovanja liječnika (faksimil doktora koji nije vidljiv, koji je otisnut preko elektronički ispisanog imena i prezimena liječnika radi čega je nejasno vidljiv ili ne naznačuje da se radi o specijalistu određene grane medicine ne može se prihvatiti jer liječenje može predložiti samo liječnik koji je minimalno na stupnju obrazovanja specijalista određene grane medicine). Ako liječenje predlaže konzilij, zahtjev i prijedlog mogu potpisati i tri doktora specijalista, a ako se radi o multidisciplinarnom konziliju,  mogu potpisati i doktori specijalisti različitih specijalnosti. 



	HZZO – Direkcija
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	* za dijete do 18.g. odnosno osobe pod skrbništvom

** odgovarajuće označiti
	



