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PREDMET: Uputa o potrebi potpisivanja Izjave osigurane osobe kod predlaganja pomagala
odasiljac za kontinuirano mjerenje glukoze, samostalan (standalone), bezicnom
tehnologijom, poveziv s aplikacijom pametnih uredaja i pripadajuceg senzora s
Osnovne liste ortopedskih | drugih pomagala

- obavijest, daje se

Postovana/-i,

od 15. travnja 2022. godine stupa na snagu nova Osnovna lista ortopedskih i drugih
pomagala Hrvatskog zavoda za zdravstvena osiguranje (u dalinjem tekstu: Zavod),
objavljena u ,Narodnim novinama®“, broj 39/2022, kojom su izmijenjene indikacije br. 349 |
360 iz Osnovne liste pomagala Zavoda, a koje su pridruzene pomagalima odasilja¢ za
kontinuirano mjerenje glukoze, samostalan (standalone), beziénom tehnologijom poveziv s
aplikacijom pametnih uredaja i pripadaju¢em senzoru.

Obzirom da je sukladno izmijenjenim indikacijama predlaganje predmetnih pomagala
u nadleznosti bolniCkog sub/specijalista endokrinolagije i dijabetologije iz ugovornih bolnickih
zdravstvenih ustanova, koji se bave lijeCenjem secerne bolesti, dostavljamo Vam pojasnjenja
I upute o postupanju u svezi predlaganja navecenih pomagala.

Bolnicki specijalist, koji postavlja indikaciju i predlaze koristenje ovog pomagala.
obavezan je osiguranu osobu upoznati s nadinom rada i svim aspektima koristenja pomagala
te time da je za koristenje pomagala potrebno posjedovati vlastiti pametni mobilni uredaj.
Naime, predmetno pomagalo radi pomocu mobilne aplikacije koja se instalira na pametni
mobilni uredaj, a koja prikuplja podatke korisnika, uz napomenu da osigurana osoba
osigurava pametni mobilni uredaj na viastiti trosak. :

Takoder, bolnic¢ki specijalist je duzan osiguranu osobu obavijestiti da Zavod nije ta
koji prikuplja podatke niti je voditelj obrade osobnih podataka, obzirom da Zavod ne utjece na
podatke koje korisnik odlucuje unijeti u aplikaciju niti je aplikacija spojena na informacijski
sustav Zavoda.

Osigurana osoba potpisivanjem Izjave, koju Vam dostavljamo u prilogu ovoga dopisa,
potvrduje da pristaje na koristenje prediozenog pomagala.

Pri tome bolnicki specijalist pohranjuje potpisanu lzjavu te u specijalisticki nalaz
obavezno navodi da je bolesnik upoznat s koristenjem pomagala.

Dodatno napominjemo kako se evaluacija ishoda primjene pomagala sukladno

indikaciji obavezno provodi najmanje jedanput u prva tri mjeseca, a zatim nakon 6 | 12
mjeseci od pocetka koristenja pomagala te u daljnjem pracenju jedanput godisnje.

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje Ustanova je upisana u sudski registar

Margaretska 3, 10000 Zagreb Trgovackog suda u Zagrebu, MBS: 0B0427747

CiB: 02958272670 Ravnatel] Lucian Vukeli¢, drmed.spec.



Slijedom navedenog, molimo Vas da o istome obavijestite specijaliste Vase
zdravstvene ustanove u Cijoj nadleznosti je predlaganje predmetnog pomagala (bolnicki
specijalist pedijatar, endokrinolog dijabetolog, bolnicki specijalist interne medicine.
endokrinolog dijabetolog ili bolnicki specijalist endokrinologije 1 dijabetologije) te im
proslijedite lzjavu kako bi je prilikom predlaganja predmetnog pomagala dali osiguranoj osobi
na Citanje, suglasnost i potpis.

Zahvaljujemo na suradniji.

S postovanjem,

Ravnatelj

Lucign%u@, dr. med. spec.
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