Tiskanica PB

Ispunjava ZAVOD
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje L [ ] ] | | |
Datum primitka Sifra ovlastenog radnika
Lokacija: N o O O
Redni broj slu¢aja Pecat i potpis ovlastenog radnika
PRIJAVA O PROFESIONALNOJ BOLESTI
A) PODACI O POSLODAVCU Ispunjava POSLODAVAC
Im Naziv:
IﬁlAd resa (sjediste):

|E| E-mail adresa:

[04]oiB: O

@Brojobveze: | | | | | | | |

|06 | Glavna gospodarska djelatnost (naziv i $ifra prema razredu) - sukladno vaze¢oj NKD klasifikaciji: | |

|O7.| Broj zaposlenih ifra sukladno ESAW klasifikaciji):

B) PODACI O OBOLJELOJ OSOBI
@Ime, ime roditelja, prezime:

[09.|Datum rodenja (ooMMIGGGE): L]

[10]oiB: I I I

ImMatiéni broj osigurane osobe: | | | | | | | |

|E|Spol : 1 - muski; 2 - Zenski; 9 - nema podataka

|13.|Dr2avljanstvo: 0 - nepoznato; 1 - hrvatsko; 2 - ostalo iz EU (upisati ......... y; 3 - ostalo izvan EU (upisati......... )

| 14.|OSHOV6. osiguranja: 1 - zaposlenik; 2 - samozaposlenik; 3 - umirovljenik; 4 - nezaposlen

|15.|Posa0 kOjl sada Obavlja u redovitom radu (naziv i sifra prema skupini) - sukladno NKZ - 10 klasifikaciji: | |

|1_6.|Koliko dugo obavlja sadasnji posao (GG):

sukladno NKZ - 10 Klasifikaciji: | |

Posao koji je obavljala ranije, a za koji se

17 pretpostavlja da je izazvao profesionalnu bolest

razdoblje u kojem je obavljala taj posao
(godine od - do):

Jesu li obavljani zdravstveni pregledi prema Pravilniku o poslovima s posebnim uvjetima

rada: o ne, 1 - 56 tocke popisa Pravilnika o poslovima s posebnim uvjetima rada

18.

Hus

Je li radnik osposobljen za rad na siguran nacin za posao na radnom mjestu na kojem je

19. . . .
obolio od profesionalne bolesti? 1-da, 2 - ne

|20.|J e li procjenom rizika predvideno koriStenje osobnih zastitnih sredstava? 1-da, 2 - ne

|21.|J esu li koriStena osobna zaStitna sredstva? 1-da, 2 - ne

|22.|J esu li primijenjena osnovna pravila zastite na radu? 1-da, 2 - ne

|23.|J esu li primijenjena posebna pravila zastite na radu? 1-da, 2-ne

lod2



C) PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU

|mlme, prezime i funkcija: Telefon:

|2_5.|Adresa prebivaliSta:

|2_6.|Datum ispunjavanja prijave profesionalne bolesti: | | | | | | | |

|ﬁ| Ime, prezime odgovorne osobe poslodavca:

M.P.

Potpis odgovorne osobe poslodavca

D) PODACI O BOLESTI Ispunjava izabrani doktor opce/obiteljske medicine

Dijagnoza i Sifra bolesti prema vazecoj
8. MKB:

|2_9.| Sifra bolesti prema vaze¢em Zakonu o listi profesionalnih bolesti:

mlme, prezime, Sifra doktora opce/obiteljske medicine: |

Broj, datum misljenja ordinacije medicine rada o postojanju profesionalne, | | |

31.|bolesti (obavezno priloziti), | | | | | | | | |

naziv ordinacije medicine rada:

@Datum kada je izabrani doktor op¢e/obiteljske medicine ispunio prijavu: | | | | | | | | |

M.P.

Potpis izabranog doktora

E) MISLJENJE HRVATSKOG ZAVODA ZA ZASTITU ZDRAVLJA I SIGURNOST NA
RADU Ispunjava HZZZSR

[33.]Evidencijski broj: L] ] ]
ImDatum utvrdivanja profesionalne bolesti: | | | |

|
Dijagnoza i Sifra bolesti prema vazecoj |
35 |MKB: |
|
|

IE Sifra bolesti prema vazeé¢em Zakonu o listi profesionalnih bolesti:

F) PODACI HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Ispunjava ZAVOD

Datum utvrdivanja prof. bolesti | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | Potpis i Sifra ovlastene osobe Zavoda

Datum priznavanja prof. bolesti

Sifra prema MKB priznate profesionalne bolesti M.P.

I v e e e

Evidencijski broj priznate profesionalne bolesti
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