Regionalni ured Podru¢na sluzba Hrvatski

| 2avod 2a Naziv,adresa i broj telefona zdravst t
MBO aziv,adresa i broj telefona zdravstvene ustanove
Zd_raVStV_enO / ordinacije privatne prakse u kojoj se propisuje
o osiguranje pomagalo / naprava

Ime i prezime

Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse
Datum rodenja ‘ ‘ ‘

Sifra ugovornog doktora

Adresa osig. osobe
Grad/naselje Ulica i broj ‘

POTVRDA o dentalnim pomagalima / napravama

U cijelosti pokriva Broj police dopunskog Broj evidencije
obvezno zdravstveno osiguranje zdravstvenog osiguranja Zak. o obv. zdr. osi
Kat. osig. Spol e 9 I} g 0sIg J] g.” prijave ozljede/bolesti
ol |
Zak. o obv. zdr. osig.*
Drz. osig. Broj boles. lista INO,

broj putovnice, ORPB
ﬁiucrgﬁ}c’fffaf: rica 20 Evidencijski broj priznate
ozliede na radu / profesionalne bolesti

I. PODACI O POMAGALU / NAPRAVI, POPRAVKU POMAGALA / NAPRAVE | DIJELOVIMA POMAGALA/ NAPRAVE

(ispunjava doktor dentalne medicine)

Broj potvrde

Sifra i potpis spec. koji j Je predl02|o pomagalo / napravu

Dijagnoza: Sifra i
po MKB P
Vrsta ** .
ortodontske !
anomalije i
] Gornja (G) Cijena i
Rs%n' Sifra pomagala / naprave | Naziv pomagala / naprave / donja (D) Kolicina pomagala m%lgg’i]‘ol Ukupna
] kR jala cijena
Celjust / naprave
1, G/D
2. G/D
3 G/D
4, G/D
5, G/D
6. G/D
Popravak pomagala / naprave: DA* - NE* Ukupno:

Il. SHEMA PREDLOZENIH DENTALNO - PROTETSKIH POSTUPAKA:

Potrebnirad
Status
Zub

Zub
Status

Potrebnirad

LEGENDA FK Fosehrono krumco LK Luevono krumco Kv= KVOCICO

X=lzvadeni zub Z=1ub u protezi
LN=Lijevana nadogradnja

MFK=Modificirana fasetirana krunica
MKJLJ=Modificirana krunica jednodjelna lijevana

M.P.

u ’ 20 o -0 Sifra, potpis, faksimil i pe¢at doktora koji je propisao pomagalo / napravu

HZZO-Direkcija, Zagreb - oznaciti odgovarajuce ** - upisati odgovarajuci broj od 1. do 14. iz ¢lanka 4. stavka 1. Pravilnika
DentPom V18, 09/12/2022 (obavezan podatak) *** _ zaokruziti odgovarajuce



Ill. OVJERA POTVRDE (ispunjava ovlasteni radnik Zavoda)

Broj potvrde

Redni Sifra pomagala / naprave Naziv pomagala / naprave Gornja (G) -
broj iz Popisa dentalnih pomagala iz Popisa dentalnih pomagala / donja (D) Koli¢ina
/ Popisa ort. naprava / Popisa ort. naprava Eelivst*
just

1. G/D

2, G/D

: G/D

4. G/D

5. G/D

6. G/D

u . 20 .oong. M.P.

Sifra i potpis ovlastenog radnika Zavoda

IV. ODOBRENJE LIJECNICKOG POVJERENSTVA ZA POMAGALA DIREKCIJE ZAVODA

Odobrenje broj: /

Nalaz, misSljenjeiocjenu

Sifra i potpis ¢lana LP-a Sifra i potpis &lana LP-a Sifra i potpis predsjednika LP-a
KLASA:
M.P.
u , 20 eoeng. URBROJ:

V. IZDAVANJE POMAGALA /NAPRAVE, POPRAVLJENOG POMAGALA / NAPRAVE (ispunjava doktor dentaine medicine):

Redni Sifra pomagala / naprave Naziv pomagala / naprave Datum

broj* iz Popisa dentalnih pomagala iz Popisa dentalnih pomagala
/ Popisa ort. naprava / Popisa ort. naprava narudzbe isporuke

1. Ukupan iznos za pomagala / naprave

2. Iznos sudjelovanja

3. Iznos na teret obveznog zdravstvenog osiguranja

Potpis osigurane osobe:

(R | R i M.P. o - -
u 20 -...godine Ime, prezime i potpis doktora dentalne medicine
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