~ Hrvatski

TISKANICA OR /\ zavod za
. . . zdravstveno
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje | | | | | | | | | 7} osiguranje
Zagreb - Bastijanova - Sifra lokacije 346 Datum primitka Ispunjava ZAVOD
Lokacija: Bastijanova 52 | | | | | | | | | | | |
.............................................................. R b o T T

PRIJAVA O OZLJEDI NA RADU

A) PODACI O POSLODAVCU Ispunjava POSLODAVAC
aziv: Web ZNR - www.zastitanaradu.hr

11. |Adresa stanovanja: EMjesto:

Postanski broj: L]

____________________________________________ T = ...
2. 0B, [ Y O O
[13. Maticni broj osigurane osobe: T O O O
[14. [Spol: 1- muski; 2- Zenski; 9-nemapodataka 19]
Driavljanstvo: 0- nepoznato; 1- hrvatsko; 2- ostalo iz EU (upisati ); 3- ostalo izvan EU (upisati ) |£|

Osnova osiguranja:
000- nepoznato; 100- samozaposleni; 300- zaposlenik; 400- obiteljski radnik; 500- nauc¢nik/vjezbenik; 900- ostalo




Zupanija (prema vazecoj Nacionalnoj klasifikaciji prostornih jedinica za statistiku) : | | | | | |

Teiina ozljede: 1- laksa; 2- teska; 3- skupna; 4- smrtna | |

Radni okoliS (opisati mjesto rada, radni prostor ili opéenito okolis na kojem se nesre¢a dogodila ):

33.

Radni proces  (opisati glavnu vrstu posla ili zadataka ( op¢enita aktivnost) koju je ozlijedeni izvodio u vrijeme kad se ozlijedio):

34.

Speciﬁéna aktivnost u Vl‘ij eme Ole ede (opisati konkretnu fizi¢ku aktivnost koju je ozlijedeni obavljao, te alat, predmet ili spravu koju

je koristio u trenutku nesrece):

35.

P orerneéaj u radnom procesu (opisati posljednji dogadaj koji je odstupio od normalnog i doveo do nesrece, te alat, predmet ili spravu koja je

kljuena u neuobicajeni dogadaj):

36.




Kontakt- nac¢in OZIij edivanja ( opisati nacin na koji je ozlijedeni zadobio fizi¢ku ili mentalnu traumu, te alat, predmet ili sprava s kojom je

ozlijedeni doSao u kontakt ili psiholoski nacin ozlijedivanja):

37.

_J_ e li procjenom rizika predvideno koritenje osobnih zastitnih sredstava? 1- da; 2- ne | |
40. e su li koritena osobna zaStitna sredstva? 1. da; 2 ne [ |
41. P li radnik osposobljen za rad na siguran nagin? I- da; 2-ne ||
42. e su li primjenjena osnovna pravila zastite na radu? 1-d 2- ne ||
43. e su li primjenjena posebna pravila zastite na radu? 1-dx 2- ne ||
44. e li bila pruzena prva pomo¢: 1- da; 2 ne: 3- nema podataka ||

45.

46. {Je li obavljen ocevid od strane policije? 1- da; 2- ne

47. [Je 1i obavljen nadzor od strane inspektora rada za zastitu na radu? 1- da; 2- ne

D) |D) PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU
Ime, prezime i funkcija: Telefon:

[E) ]PODACI O OCEVIDCU

Ime, prezime: |Telefon:

[F) JPODACI O OSOBI KOJA JE PRIJAVILA OZLJEDU NA RADU

52. Ime, prezime: Telefon:
P |

[2]ofof7]2]o0]t]5| ML
Datum podnosenja prijave (DD/MM/GGGG)

IME, PREZIME, potpis odgovorne osobe poslodavca



G) 1ZVJESCE IZABRANOG DOKTORA OPCE/OBITELJSKE MEDICINE Ispunjava izabrani doktor

Izvje§c’e saCinjeno: A) Neposrednim pregledom; B) Osnovom medicinske dokumentacije | |

55 Ime, prezime, adresa doktora koii ie prvi pregledao ozlijedenu osobu:

56.

Dijagnoza ozlijede, naziv i Sifra prema |

vazecoj MKB: |

[ |
57,k L]

||

[ |

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

Boluje li ozlijedena osoba od fizickih ili psihickih poteskoca koje su utjecale na nastanak ozljed 1 - da, 2 - ne;
60. [Ako DA, navesti koje.

61.

INapomena:

62.

N I B B M.P.

Datum popunjavanja prijave (DD/MM/GGGG) IME, PREZIME, potpis i §ifra izabranog doktora
H) PODACI HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Ispunjava ZAVOD
I O I
Datum nastanka ozljede na radu | | | | | |
| | | | | | | | | | | | | | | IME, PREZIME, potpis voditelja postupka
Datum priznavanja ozljede na radu | | | | | |
I . M.P-

Sifra prema MKB priznate ozljede na radu

Evidencijski broj priznate ozljede na radu




