Tiskanica PB

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANIE
ZASTITE ZDRAVLJA NA RADU

(Datum primitka)

i sifra ovlaStenog radnika)

Podrudna Sluzba
Ispostava

{adresa)

(Redni broj prijave) (Pefat i potpis ovlaStenog radnika)

lspunjava slufba Zavoda

PRITAVA O PROFESIONALNOJ BOLESTI

[. PODACT 0 OBVEZNIKU PRIJAVE (ISPUNJAVA POSLODAVAC)

5
== m
F PITANJA R e
(ispunjava obveznik podnogenja prijave)
e
Puni naziv
1 (za privatnog poslodavea ime |
prezime)
2 Broj obveze obveznika
. Vrsta i grana dielatnosti i Sifra
: po NED

Puna adresa {mjesto, ulica i
Obveznik podnotenja  |broj, opdina - za brodove ime
4 |prijave (poslodavac)  |brodal

a) siedista

b} mjesta rada

- Velitina poduzeca (broj zapo-

slenih)

Ekonomska aktivnost posloday-
& ca 1 jedinice ukoliko se razilu-
ie od glavne djelatnosti*

[1I. PODACT O OBOLJELOI O50B]I (ISPUNJAVA POSLODAVAC)

|

Ime, ime roditelja i prezime

8 |Status zaposlenja (zaposlenik, samozaposlenik )

9 |Broj osigurane osobe

10 | Osnova osiguran

11 |Spol (muski - zenski)

12 Datum (dan, mjesec i godina)
13 |Kada i gdje je rodena | Mjesto
14 Opéina
15 Mijesto
16 o Adresa {ulica i broj)
— Prebivaliste =
17 Opéina
13 Zupanija

19 | Zanimanje (posao koji obavlja u svom redovitom radu)

20 |Skolska sprema

21 |Strudno obrazovanie

22 |Struéna sprema za rad na radnom mjestu

23 | Poslovi koje obavlja

24 |Vrsta rada i rad na: odredeno vrijeme rad na neodredenc vrijeme povremeni poslovi na ugovor

25 |Koliko dugo obavlja sadagniji posac?

26 |Rad u punom radnom vremenu, rad s djelomiénim radnim yremenom

0 . |a) | Vrsta posla
Posao koji je obavljala i
ranije, a za kaiji se b Koliko je dugo obavljala di .
27 |pretpostavlja da je ! taj posao SE— L — |
izazvao profesionalon — —
bolest 5 Kolilo dugo ne radi taj PR . |
posan -
Dia li je osposcblien za rad na siguran nafin za posao
28 |na radnom mjestu na kojem je obolio od profesionalne
bolesti (da - ne)
g |Da li su obavljani odgovarajuéi zdravstveni pregledi u
=7 | propisanim rokovima (da - ne)
10 Da li su predlagane mjere za otklanjanje nedostataka
" |odnosno poboljfanje stanja (da - ne)
Je li bilo naredeno koridtenje
3l osobnih zadtitnih sredstava
Kariitenje osobnih (da - nel
zastitnih sredstava
1 Tesu li koristena osobna zadtitna
A sredstva (da - ne)
33 DPa li su primijenjena osnovna pravila zastite na radu
" |{da - ne)
32|00 li su primijenjena posebna pravila zaitite na radu
{da - ne)
PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU
35 |Ime, prezime i funkcija
36 |Adresa prebivalista
Klasa:
Urbroj: Dia li je ohavijeStena sluzba DA NE
Mjesto: inspekcije rada (da - ne) :

Datum podnosenja prijave:

Ime, prezime i funkcija odgovorne osobe

Potpis odgovorne osobe

M.E

L. IZVIESCE SPECITALISTA MEDICINE RADA

Ime i prezime, te ifra nadleinog doktora medicine rada

i oboljele osobe

Naziv 1 adresa, te fifra zdravstvene ustanove, trgovatkog
38 |druitva, odnosno privatne ordinacije nadleinog doktora
medicine

Naziv zdravstvene ustanove, trzovatkog druitva, odnosno
39 | privatne ordinacije medicine rada, te doktora medicine rada
koji su utvrdili postojanje profesionalne bolesti

40 |Maziv bolesti prema Zakonu o listi profesionalnih bolesti

Evidencijski broj profesionalne bolesti u zdravstvenoj usta-
41 |novi, trgovackom druitvu, odnosno privatne ordinaciji me-
dicine rada

42 |Dijagnoza i ifra profesionalne bolesti prema vazedoj MKE

— biokemijski |(da - ne)

- toksikologki |ida - ne)

Nalazi koil verificiraju dijagnozu|- alergoloski  |{da - ne)

43 |
s profesionalne bolesti

— rengenclozki |(da - ne)

- funkcionalno
dijagnosticki (da - ne)

44 [Datum kada je utvrdeno postojanje profesionalne bolesti

45 | Datum nastanka profesionalne bolesti

Koliko ée priblitno trajati priviemena nesposobnost za rad

% zbog protesionalne bolesti

47 |Bolovanje do tri dana, bolovanje preko tri dana

48 |Druge primjedbe nadleinog doktora medicine rada

Broj i datum isprave zdravstvene ustanove, trgovadkog drus-
49 |tva, odnosno privatne ordinacije medicine rada o profesio-
nalnoj bolesti, koja se daje u prilogu

u ; sodine M.E

i Potpis i Sifra nadleinog doltor medicine rada)

Evidencijski broj HZMR, Zitra prema MEB priznate profesi-

S0 iy : :
onalne bolesti te potpis ovlastene osobe

IV. PODACI HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZASTITE ZDRAVLJA NA RADU

Evidencijski broj, te fifra
prema MEB priznate
profesionalne bolesti

Datum priznavanja Datum nastanka
profesionalne bolesti profesionalne bolesti

Sifra i potpis ovlaitene
osobe Zavoda

M.E

* Badi se o zaposleniku poslodavca koji obavlja poslove koji se razlibuju od poslova osnowvne djelatnosti inpr. kuhar u gradevinskoj djelatnosti)




