HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podrucni ured

Tiskanica OR

(datum primitka)

(Sifra ovlastenog radnika)

PRIJAVA O OZLJEDI NA RADU

(redni broj prijave)

(Pecat i potpis ovlastenog radnika)

Ispunjava Podruéni ured Zavoda

. PODACI O OBVEZNIKU PRIJAVE (POPUNJAVA POSLODAVAC)

[e]
3 ODGOVORI
IS PITANJA . . b ik podnodeni .
E (|spunjava obveznik poanosenja pruave)
1 Puni naziv (za privatnog poslodavca
ime i prezime)
2 oIB
3 Broj obveze obveznika
4 Vrsta i grana djelatnosti i Sifra po NKD
Obveznik podnosenja
prijave (poslodavac) |Puna adresa
(mjesto, ulica i broj, op¢ina - za
5 brodove ime broda)
a)sjedista
b)mjesta rada
6 Veli¢ina poduzeca (broj zaposlenih)
Ekonomska aktivnost poslodavca i
7 jedinice ukoliko se razlikuje od glavne

djelatnosti *

Il. PODACI O OZLIJEDENOJ OSOBI

8 [Ime, ime roditelja i prezime ozljedene osobe
9 |Broj osigurane osobe Zavoda
10 |OIB
Osnova osiguranja, status zaposlenja
1. zaposlenik
11 .
2. samozaposlenik
3. drugo
12 |Spol (muski - zenski)
13 Datum (dan, mjesec i godina)
14 Kada i gdje je rodena |Mjesto
15 Opcina
16 Mjesto
17 Adresa (ulica i broj)
Prebivaliste
18 Op¢ina
19 Zupanija
20 |Zanimanje (posao koji obavlja u svom redovitom radu po NKZ)




21 |Skolska sprema (I - VII stupnja)

22 |Struéno obrazovanje (NKV, VKV, SSS, VSS, VSS)
Struéna sprema za rad na radnom mjestu (NKV, VKV, SSS, VSS,

23
VSS)

24 Vrsta rada: 1.rad na odredeno vrijeme 2.rad na neodredeno
3.povremeni poslovi na ugovor 4.8kolovanje 5.ostalo
Ozljeda se dogodila na:

25 |1. redovitim poslovima na radnom mjestu
2. povremenim poslovima na drugom radnom mjestu

2% Rad u punom radnom vremenu, rad s djelomi¢nim radnim
vremenom

27 Da li je osposobljena iz zastite na radu za rad na siguran naéin za
poslove koje obavlja (da - ne)

28 |Posao koji je radila u trenutku kada se dogodila ozljeda
Koliko je dugo ozlijedena osoba radila posao na kome je

29 . " .
ozlijedena (tijekom svog radnog staza)

30 Koliko je sati osoba radila toga radnog dana prije ozljede (navesti
broj sati)

31 Da li je ozlijedena za vrijeme redovitog, produzenog ili
izvanrednog rada
Radnik se vec ranije ozlijedivao na radu:

32 1. posljednjih 1 godinu

2. posljednjih 1-5 godina
3. posljednjih 5 i vise

PODACI O OZLJEDI NA RADU

33 Datum (dan, mjesec i godina)
34 |Kada se ozljeda dogodila |Dan u tjednu
35 Doba dana (od 0 do 24 sata)
Na mjestu obavljanja poslova odnosno
36 rad.zadaca (da-ne). Ako je odgovor
"da", poblize opisati mjesto.
% od stana do stalnog
37 c .
22 mjesta rada (da-ne)
. . . S 3
Gdje se ozljeda dogodila o2 od stalnog mjesta rada
38 p
= do stana (da-ne)
39 Na sluzbenom putu (da-ne)
40 Ostalo (na nekom drugom mijestu)
41 |Nacin nastanka ozljede
(oznaka)
42 |lzvor ozljede |:| |:|
oznaka)
43 |Uzrok ozljede |:| I;I |:|
oznaka)

Da li su na dotiénom poslu utvrdene opasnosti i Stetnosti (da-ne)

44 (opisati vrstu opasnosti i Stetnosti)
Da li je bilo naredeno koristenje
45 : e
Koriétenje osobnih osobnih zastitnih sredstava (da-ne)
zastitnih sredstava Da li su koristena osobna zastitna
46
sredstva (da-ne)

47

Da li su primjenjena osnovna pravila zastite na radu
(da-ne)

48

Da li su primjenjena posebna pravila zastite na radu
(da-ne)




Da li je obavljen uvidaj od strane policije

49 (da-ne)

Da li je obavljen uvidaj od strane inspekcije zastite na radu

50 (da-ne) ako da, navesti ime inspektora zastite na radu

IV. PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU

51 |Ime, prezime i funkcija

52 |Adresa prebivalista

V. PODACI O OCEVIDCU

53 |Ime i prezime

54 |Adresa prebivalista

Klasa:

Ur.broj:

Mjesto:

Datum podnoS$enja prijave:

Da li je obavijeStena sluzba inspekcije

rada (da-ne)

Ime, prezime i funkcija odgovorne osobe

M.P.

Potpis odgovorne osobe

* Radi se o zaposleniku poslodavca koji obavlja poslove koji se razlikuju od poslova osnovne djelatnosti (npr. kuhar u gradevinskoj djelatnosti)




V1. 1ZVJESCE 1IZABRANOG DOKTORA OPCE/OBITELJSKE MEDICINE

55 |Ime i prezime, adresa doktora koji je pregledao ozlijedenu osobu

Naziv i adresa zdravstvene ustanove u kojoj je pregledana

56 ozlijedena osoba

57 |Tko je ozlijedenoj osobi pruzio prvu pomoc¢

58 |Kratak opis ozljede prema iskazu ozlijedene osobe

59 |Dijagnoza ozljede, naziv i Sifra prema MKB

60 |Vanjski uzrok ozljede prema MKB (W01-Z99)

Boluje li ozlijedena osoba od drugih bolesti i kojih (Sifra prema

67 lmka)

62 |Ima li ozlijedena osoba tjelesnih i psihickih nedostataka i kojih

Da li je ozlijedena osoba bila pod utjecajem alkohola ili drugih

63 opojnih sredstava

Da li je izvrSeno testiranje

64 (da-ne), ako da, navesti rezultat

Misljenja sam: 1.
65 |radi se o ozljedi na radu
2. ne radi se o ozljedi na radu

u , godine M.P.

(Potpis i Sifra izabranog
doktora opc¢e/obiteljske medicine)

VIl. PODACI HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Datum priznavanja ozljede na
radu

Evidencijski broj, Sifra prema Sifra i potpis ovlastene

Dat tank lj . )
atum nastanka ozljede na radu MKB priznate ozljede na radu osobe Zavoda

M.P.
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