HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANIE
ZASTITE ZDRAVLJA NA RADU

Podruéna Sluzba
Ispostava

Tiskanica OR

{Dratum primitha)

iSifra ovladtenog radnika)

{adresa)

i Bedni broj prijave) (Pecat i potpis ovlastenog radnika)

Ispunjava slufba Zavoda

PRIJAVA O OZLJEDI NA RADU

/

[. FPODACI O OBVEZNIKU PRITAVE (POPUNJAVA POSLODAVAC)

PITANTA

ODGOVORI
(ispunjava obvemnik podnodenja prijave)

o |ta [ = | Redni bro

Obveznik podnogenja | brodove ime broda)
prijave (poslodavac] |a) sjediita

Puni naziv (za privatnog poslodavca ime 1 prezime)

Broi obveze obveznilka

Vrsta i grana djelatnosti i Sifra po NED

Puna adresa (mjesto, ulica i broj, opéina - za

b} mijesta rada

Velidina poduzeca (broj zaposlenih)

Elronomeslea altivnost poslodavea i jedinice ukoliko
se razlikuje od glavne djelatnosti*

II. PODACT O OZLIJEDENG] OS0B]

b

Ime, ime roditelja i prezime, nacionalnost odjedene osobe

Broj csigurane osobe Zavoda

Osnova osiguranja, status zaposlenja
1. zaposlenik

2. samozaposlenik

3. drugo

10 |Spal (mudkd - zenski)
11 Datum (dan, mjesec i godina)
—(Kada i gdje je .
12 e Mjestao
13 Opdina
14 Mjesto
15 5 b Adresa (ulica i broj)
— Prebivaliste -
1& Dpdina
17 Zupanija
18 |Zanimanje (posao koji obavlia u svom redovitom radu po NEZ)
19 |Skolska sprema (1. - VIL stupnja)
20 |Struéno obrazovanje (NKV, VKV, §55, V&S, VSS)
21 |Struéna sprema za rad na radnom mjestu (NKV, VEV, 555, V55, VSS)
Vrsta rada: 1. rad na odredeno vrijeme 2. rad na neodredeno 3. povre-
21 : : T R -
meni poslovi na ugovor 4. skolovanje 5. ostalo
11 |Ozlieda se dogodila na: 1. redovitim poslovima na radnom mjestu 2.
= |povremenim poslovima na drugom radnom mjestu
24 |Rad u punom radnom vremenu, rad s djelomiénim radnim vremenom
2 |Pa li je osposobliena iz zaktite na radu za rad na siguran naéin za poslo-
* |ve koje obavlja (da - ne)
26 |Posao koji je radila u trenutku kada se dogodila ozljeda
37 Koliko je dugo ozlijedena osoba radila posao na kome je ozlijedena
" |(tijekom svoga radnog staza)
28 |Koliko je sati osoba radila toga radnog dana prije ozljede (navesti broj sati)
29 |Da li je ozlijedena za vrijeme redovitog, produzenog ili izvanrednog rada
Radnik se veé ranije ozlijedivao na radu:
30 L p-.:us]_?ed.nj:th 1 gu::_iinu :
2. posliednjih 1 - 5 godina
3. posliednjih 5 i vide
HI PODACT O OZLIEDI NA RADU
il Datum (dan, mjesec i godina)
32 |Kada se ozljeda dogodila |Dan u tjednu
i3 Dioba dana (od 0 do 24 sata)
Na mjestu obavljanja poslova odnosno rad.za-
34 daéa (da - ne). Ako je odgovor sdas, poblize
opisati mjesto.
i . g |od stana do stalnog mjesta rada
o = 2 |(da - ne)
Gdje =& ozljeda dogodila E g
6 = ;E- od stalnog mjesta rada do stana
i (da - ne)
37 Na sluzbenom putu (da - ne)
38 Ostalo (na nekom drugom mjestu)
39 |Nadin nastanka ozljiede _ L]
40 |Izvor ozljede HEE
ioznaka)
41 |Uzrok ozljede D DD
(cznaka;
12 Da li su na dotiénom poslu utvrdene opasnosti i Stetnosti (da - ne)
“ |{opisati vrstu opasnosti i ftetnosti)
3 Da li je bilo naredeno koriitenje osobnih
" |Koristenje osobnih zastit- |zadtitnih sredstava (da — ne)
m nih sredstava Da li su koristena osobna zadtitna sredstva
(da - ne)
45 |Da li su primijenjena osnovna pravila zadtite na radu (da - ne)
46 |Da li su primijenjena posebna pravila zadtite na radu (da - ne)
47 |Da li je obavljen uvidaj od strane policije (da - ne)
48 Dia li je obavlien uvidaj od strane inspelcije zaitite na radu (da - ne) ako
da, navesti ime inspektora zastite na radu
V. PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU
49 |Ime, prezime i funkcija
S0 |Adresa prebivalista
V. PODACI O OCEVIDCU
51 |Ime i prezime
52 |Adresa prebivalista
Klasa:
Urbraj . y o .
Mesto: Dia li je abavijeitena sluzba inspekci-

Datum podnodenja prijave:

je rada (da - ne)

Ime, prezime i funkcija odgovorne osobe

Potpis odgovorne osobe

ME

VI. IZVIESCE DOKTORA MEDICINE RADA

Ime i prezime, adresa doktora koji je pregledao ozlijedenu osobu

MNaziv i adresa zdravstvene ustanove u kojoj je pregledana ozlijedena osoba

Tho je ozlijedenoj osobi prugio prvu pomodé

Kratak opis ozljede prema iskazu ozlijedene osobe

rer

Dijagnoza ozljede, naziv i &Gifra prema MEKB

S8

Vanjski uzrok ozjede prema MEB (W01-799)

59

Boluje li ozlijedena osoba od drugih bolesti i kojih (&fra prema MKE)

Al

Ima li ozlijedena osoba tielesnih i psihi¢kih nedostatalea i kojih

6l

Da li je ozlijedena osoba bila pod utjecajem alkohola ili drugih opojnih
sredstava

62

[ li je izvrieno testiranje (da — ne), ako da, navesti rezultat

b3

Mislienja sam: 1. radi se o ozljedi na radu 2. ne radi se o cxljedi na radu

U

i godine  ME

i Potpis i &ifra nadleinog doktora medicine

radaj

VIL PODACI HRVATSKOGA ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZASTITE ZDRAVLIA NA RADU

Datum priznavanja ozljede | Datum nastanka ozljede

Evidencijski broj, fifra
prema MEE priznate

na radu na radu : ;
ozliede na radu

Sifra i potpis ovlastene
osobe Zavoda

M.E.

* Radi s2 o zgaposleniky poslodavca koji obavlja poslove koji se razliluju od poslova osnovne djelatnosti (npr. buhar u gradevinskoj djelatnosti)

* Clanak 9. Fakona o Zdravstvenom osiguranju zastite zdravlja na radu NN 85/06




