Hrvatski

\ zavod za
7 |/ zdravstveno
Tiskanica OR -~/ Osiguranje
Ispunjava ZAVOD
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje | | | | | | | | |
Datum primitka

Lokacija: T

Redni broj slucaja Pecat i potpis ovlastenog radnika

PRIJAVA O OZLJEDI NA RADU

A) PODACI O POSLODAVCU Ispunjava POSLODAVAC
ImNaziv: |
Im Adresa (sjediste): |

Im E-mail: |

[04]o1B: [T T T T T I rrr

ImBroj obveze obveznika uplate: ”_ U_ U_l / ”_ U_ ”_ "_”_"_”_|

Glavna gospodarska djelatnost |:|
’ (sukladno vazec¢oj NKD Kklasifikaciji)

|07 ,|Broj zaposlenih ( sifra sukladno ESAW klasiﬁkaciji):| | |

wlme, prezime izabranog doktora specijaliste medicine rada: |

B) PODACI O OZLIJEDENOJ OSOBI

Imlme, ime roditelja, prezime: |

@ Datum rodenja (DD/MM/GGGG): "_ "_ “_ "_ “_ "_ “_ "_ |

11.

—

[Ulica |
|Kuéni broj |

Adresa stanovanja: |Mjest0 | . )
|Postanski broj [T T T 1|

|Telef0n: | E-mail: |

[i2]orB: [T T T T T I rrrr]

|1_3.|Matiéni broj osigurane osobe: "_ "_ "_ "_ "_ "_ I’_ "_ I’_ |

|1_4.| Spol : | |

|1_5.| Drzavljanstvo: | |

|1_6.|Osnova osiguranja: | | | |

IERadno vrijeme na koje je ozlijedena osoba zaposlena: | |

|
|
|1_7.|Vrsta ugovora o radu: | | |
|
|

|1_9,|Radn0 vrijeme ozlijedene osobe na dan ozljede (od - do): ||7 ||7| : ||7 ||7 | - ||7 ||7| : “7 ||7

Zanimanje ozlijedene osobe | | | | |

(sukladno NKZ - 10 klasifikaciji):

ImKoliko je sati ozlijedena osoba radila toga radnog dana prije ozljede: ”7 “7 | : U_ ”_ |
ImKoliko je dugo osoba obavljala posao na kojem je ozlijedena (godina, mjeseci, dana): ”_ ”_ ”_ ”_ ”_ ”_ |

C) PODACI O OZLJEDI NA RADU

|2_3,| Datum ozljede (DD/MM/GGGG): "_ "_ “_ "_ “_ "_ “_ "_ |

24]

Vrijeme ozljede | | | | |

25.

Lokacija (adresa) gdje se ozljeda dogodila: |

1od4 .



IZlZupanija: | | | |

IﬁlTeiina ozljede: |

[28 | Vrsta ozljede (ifre sukladno ESAW Kiasifikaciii): | | |

[29.|Ozlijedeni dio tijela (sifre sukladno ESAW Klasifikaciji): | |

Mjesto rada: |

ImOsoba je ozlijedena za vrijeme rada |

IE'Mjesta u vezi s radom: |

33.

Radni okolis (opisati mjesto rada, radni prostor ili opcenito okoli§ na kojem se nesrec¢a dogodila):

34.

Radni Proces (opisati glavnu vrstu posla ili zadatka (opcenita aktivnost) koju je ozlijedeni izvodio u vrijeme kad se ozlijedio):

35.

Specifi¢na aktivnost u vrijeme ozljede
(opisati konkretnu fizicku aktivnost koju je ozlijedeni obavljao, te alat, predmet ili spravu koju je koristio u trenutku nesrece):

36.

Poremecaj u radnom procesu

(opisati posljednji dogadaj koji je odstupio od normalnog i doveo do nesrece, te alat, predmet ili spravu koja je uklju¢ena u neuobicajeni dogadaj):

20d4



Kontakt - nain ozljedivanja
(opisati nacin na koji je ozlijedeni zadobio fizicku ili mentalnu traumu, te alat, predmet ili spravu s kojom je ozlijedeni dosao u kontakt ili psiholoski nacin
ozljedivanja):

37.

38.[Uzrok ozljede: I—I—l—l

IE'Je li procjenom rizika predvideno koristenje osobnih zastitnih sredstava? | |

|40.|Jesu li koriStena osobna zastitna sredstva? | |

ImJe li radnik osposobljen za rad na siguran nacin? | |

|42.|Jesu li primijenjena osnovna pravila zastite na radu? | |

ImJesu li primijenjena posebna pravila zastite na radu? | |

IHlJe li bila pruzena prva pomoc: | |

Je li provedena interna istraga o ozljedi? | |

45.

ImJe li obavljen ocevid od strane policije? | |

|47.|Je li obavljen nadzor od strane inspektora rada za zastitu na radu? | |

D) PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU

|4_8.|Ime, prezime i funkcija: | Telefon: |

|4_9.|Adresa stanovanja: | E-mail: |

E) PODACI O OCEVIDCU

Imlme, prezime: | Telefon: |

ImAdresa stanovanja: | E-mail: |

F) PODACI O OSOBI KOJA JE POPUNILA TISKANICU PRIJAVE O OZLJEDI NA RADU

Igllme, prezime: | Telefon: |

IglRadno mjesto: | E-mail: |

LT Irrrrriri M.P.

Datum podnogenja prijave (DD/MM/GGGG) IME, PREZIME potpis odgovorne osobe poslodavca

3o0d4



G) IZVJESCE 1ZABRANOG DOKTORA OPCE/OBITELJSKE MEDICINE Ispunjava izabrani doktor

Igllzvjeéée saCinjeno: A) Neposrednim pregledom; B) Osnovom medicinske dokumentacije

Ime, prezime, adresa doktora koji je prvi pregledao ozlijedenu osobu:
55.

Naziv i adresa zdravstvene ustanove u kojoj je prvi puta pregledana ozlijedena osoba:
56.

Dijagnoza ozljede, naziv i S§ifra prema
vazecoj MKB:

57.

|§|Vanj ski uzrok ozljede prema MKB (W01 - Z99):

Boluje li ozlijedena osoba od drugih bolesti, koje su za posljedicu mogle imati ozljedu?
1 - da, 2 - ne; Ako DA, navesti koje. | |

59.

Boluje li ozlijedena osoba od fizickih ili psihi¢kih poteskocéa koje su utjecale na nastanak ozljede?
1 - da, 2 - ne; Ako DA, navesti koje.

[

60.
[ Jye i izvrseno testiranje na alkohol ili druga opojna sredstva? 1 - da, 2 - ne; Ako DA, navesti rezultat. |_|
6l.
[ Napomena:
62.
I B M.P.

Datum popunjavanja prijave (DD/MM/GGGG) IME, PREZIME, potpis i Sifra izabranog doktora

H) PODACI HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Ispunjava ZAVOD

Datum nastanka ozljede na radu

L]
L]
Ll L L]
Datum priznavanja ozljede na radu | | | | | |

LI LI 1] M.P.

Sifra prema MKB priznate ozljede na radu

Ll

Evidencijski broj priznate ozljede na radu
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