PONUDA KONCESIONARA
ZA UGOVARANJE DODATNIH MOGUCNOSTI

ZA 2014. GODINU

Regionalni ured/podru¢na sluzba HZZO:

Opéi podaci

GIN_2014

Naziv djelatnosti: Zdravstvena zastita zena

Sifra djelatnosti:

1040000

PODACI O TIMU

Ime i prezime doktora:

Identifikacijski broj doktora:

Ime i prezime medicinske sestre:

Identifikacijski broj medicinske sestre:

PODACI O ORDINACIJI

DA .
Ordinacija u zakupu DZ Naziv DZ:

(oznaditi x-om)
NE

Puni naziv privatne prakse/ustanove za zdravstvenu skrb:
(u skladu s Rie$enjem Ministarstva zdravlja)

Sifra privatne prakse/ustanove za zdrav. skrb:

Ziro ragun privatne prakse/ustanove zazdrav. skrb:

Mati¢ni broj privatne prakse/ustanove za zdrav. skrb:

Ulica i ku¢ni broj:

Adresa ordinacije:

Postanski broj i mjesto:

Grad/opc¢ina sukladno Mrezi:

Podaci za kontakt

Tel:

Mob:

Fax:

E-posta:

U prilogu: 1. Odobrenje za samostalan rad mjerodavne komore za doktora i med. sestru/tehni¢ara, 2. Uvjerenje o poloZzenom
specijalistickom ispitu bez obzira na ugovorenu djelatnost (interna medicina, psihijatrija i sl.), 3. Uvjerenje o obavljenoj dodatnoj

edukaciji u provodenju UZV dijagnostike (dojka)




Dodatne moqucénosti
(oznaciti x-om):

I. Provodenje preventivnih programa

(ne uklju€uje provodenje nacionalnih preventivnih programa)

GIN_2014

DA

NE

- u slu€aju odabira provodenja preventivhog programa potrebno je popuniti tablicu u nastavku

Naziv posebnog/preventivnog programa (definiranje sadrzaja)

Il. Rad u skupnoj praksi

DA

NE

- u slu€aju odabira rada u skupnoj praksi potrebno je popuniti tablicu u nastavku te priloziti

ponudi medusobni ugovor ¢lanova skupne prakse

Podaci o ¢lanovima skupne prakse:

Red. . Ime i prezime
broj Djelatnost doktora

Sifra
doktora

Sifra
ordinacije

Adresa ordinacije

[ll. Pruzanje dodatnih usluga osiguranim osobama Zavoda (55)

Naziv dodatne usluge

DA

NE Definiranje sadrzaja

1

3 4

(u stupac 4 upisati naziv/vrstu savjetovaliSta)

Organiziranje savjetovaliSta u malim grupama

Sudjelovanje tima u e- zdravstvu

NaruCivanje na preglede u ordinaciji

ol R x| ®

dijagnostiku u ordinaciji

Uzimanje uzoraka za primarnu laboratorijsku

%

dijagnostiku u ordinaciji

Uzimanje i dostava uzoraka za mikrobioloSku

Mijesto i datum:

M.P.

Potpis i faksimil doktora:




