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ZAHTJEV I PRIJEDLOG ZA UPUĆIVANJE NA LIJEČENJE U INOZEMSTVO - PRETRAŽIVANJE SVJETSKOG REGISTRA DOBROVOLJNIH DARIVATELJA KRVOTVORNIH MATIČNIH STANICA 
(obvezno popuniti sve stavke tiskanice elektronički osim vlastoručnih potpisa, faksimila i pečata) 

1. PODACI O OSIGURANOJ OSOBI

	  Ime i prezime        
	Datum rođenja         


	  MBO           
	     Spol       M** / Ž**

	     
  OIB    


	  Adresa     

	  Ime, prezime i OIB roditelja / skrbnika *        

	  E-mail:          
	GSM:    


2. DIJAGNOZA BOLESTI 
	     
	Šifra MKB
	     


3. PODACI O TIJEKU BOLESTI I DOSADAŠNJEM LIJEČENJU (priložiti i izvod iz povijesti bolesti)
	     



	     
	
	     
	
	     

	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


     
	Datum
	
	pečat ugovorne ustanove     M.P.


	     

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



4. PRIJEDLOG REFERENTNOG CENTRA                                       NE  DA                                   
	Naziv referentnog centra
	     


5. IZJAVA OSIGURANE OSOBE
Izjavljujem da sam upoznat/a da, u skladu s Pravilnikom o prekograničnoj zdravstvenoj zaštiti, osigurana osoba za koju je predloženo pretraživanje svjetskog registra dobrovoljnih darivatelja krvotvornih matičnih stanica obavljeno bez rješenja Direkcije Zavoda nema pravo ostvariti tu zdravstvenu zaštitu na teret sredstava obveznoga zdravstvenog osiguranja. Iznimno, ako je osigurana osoba pravovremeno podnijela uredan zahtjev za pretraživanje svjetskog registara dobrovoljnih darivatelja krvotvornih matičnih stanica, a radi njezinog zdravstvenog stanja je potonje hitno obavljeno, može tu zdravstvenu zaštitu ostvariti na teret sredstava obveznoga zdravstvenog osiguranja ako liječničko povjerenstvo Direkcije Zavoda utvrdi medicinsku opravdanost razloga hitnog pretraživanja svjetskog registara dobrovoljnih darivatelja krvotvornih matičnih stanica, a iz kojih razloga nije mogla pričekati rješenje Direkcije Zavoda kojim joj se odobrava pretraživanje svjetskog registra dobrovoljnih darivatelja krvotvornih matičnih stanica.

	     
	
	     

	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
6. NALAZ, MIŠLJENJE I OCJENA LIJEČNIČKOG POVJERENSTVA DIREKCIJE ZAVODA (LP)
Opravdano                                       NE  DA                                   
	     
	
	     
	
	     

	Ime i prezime člana LP-a
	
	Ime i prezime člana LP-a
	
	Ime i prezime člana LP-a

	     
	
	     
	
	     

	Šifra člana LP-a
	
	Šifra člana LP-a
	
	Šifra člana LP-a


	KLASA:                                                     
	     
	
	

	
	
	
	M.P.

	URBROJ:
	     
	
	


	U Zagrebu,
	     
	20   .  
	g.


7.  SLUŽBENA ZABILJEŠKA

Nakon uvida u priložene dokaze i nalaz, mišljenje i ocjenu Liječničkog povjerenstva Direkcije Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje, primjenom članka 99. Zakona o općem upravnom postupku  („Narodne novine“, broj 47/09. i 110/21.)
riješeno je

	I.  Usvaja se zahtjev osigurane osobe                                                                 ,  (OIB:                  ).

II.                        odobrava se pretraživanje Međunarodnog registra dobrovoljnih darivatelja krvotvornih matičnih stanica u Leidenu, Nizozemska, radi pronalaženja najpogodnijeg nesrodnog HLA identičnog darivatelja krvotvornih matičnih stanica u svrhu nesrodne alogene transplantacije krvotvornih matičnih stanica. 

III. Troškovi koji nastaju u vezi izvršenja točke II. ovoga rješenja terete sredstva obveznoga zdravstvenog osiguranja.

IV.                                      je obvezna, u roku 15 dana od dana pronalaženja HLA identičnih nesrodnih darivatelja krvotvornih matičnih stanica u Međunarodnom registru dobrovoljnih darivatelja krvotvornih matičnih stanica u Leidenu, Nizozemska, Direkciji Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje dostaviti podatke o nacionalnim registrima dobrovoljnih darivatelja krvotvornih matičnih stanica u kojima su mu pronađeni HLA identični nesrodni darivatelji, nakon čega će se dopunskim rješenjem odlučiti o pravu na pretraživanje određenog nacionalnog registra, uzimanju krvotvornih matičnih stanica od kompatibilnog nesrodnog darivatelja i transportu transplantata krvotvornih matičnih stanica od inozemne klinike do Kliničkog bolničkog centra Zagreb.

V.  Ovo rješenje je na snazi do obavljene transplantacije koštane srži u Kliničkom bolničkom centru Zagreb.

VI. Ako će biti potrebno obaviti novu transplantaciju koštane srži, osigurana osoba mora prije svakog odlaska na liječenje u inozemstvo, i to posebno za svaki pojedinačni slučaj liječenja, Direkciji Hrvatskog Zavoda za zdravstveno osiguranje podnijeti novi zahtjev s prijedlogom za upućivanje na liječenje u inozemstvo.


	KLASA:                                                     
	     
	
	

	
	
	
	              M.P.

	URBROJ:
	     
	
	


	U Zagrebu,
	     
	20   .  
	g.


	 


  (ime, prezime, stručna sprema i potpis ovlaštene službene osobe)

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

** odgovarajuće označiti
	



