Ime (ime roditelja) i prezime stranke

Adresa stanovanja

Mjesto

INSTITUT ZA MEDICINSKO VJESTACENJE ZDRAVSTVENOG STANJA

ODJELJENJE ZA PRVOSTEPENI POSTUPAK U

ZAHTJEV ZA MEDICINSKO VJESTACENJE

1. PROCENTA (STUPNJA) TJELESNOG OSTECENJA
2. POTREBE ZA NJEGU I POMOC DRUGOG LICA
3. POTREBE ORTOPEDSKOG DODATKA

U SVRHU OSTVARIVANJA PRAVA PO ZAKONU O OSNOVAMA SOCIJALNE ZA§TITE, ZASTITE
CIVILNIH ZRTAVA RATA I ZASTITI PORODICA S DJECOM.

PREZIME (IME OCA) I IM E STRANKE

JMBG

-GODINA RODENJA I MJESTO

LICNA KARTA BROJ IZDATA OD

ADRESA STANOVANJA

MJESNA ZAJEDNICA

Opisati detaljno mjesto stanovanja ukoliko je u
pitanju kuéna posjeta i sve promjene koje
nastanu prije obilaska kuéne posjete javiti na
telefon 033/250-573

KONTAKT TELEFON

BRACNI STATUS

ZANIMANJE

GODINE RADNOG STAZA

IME I PREZIME STARATELJA T KONTAKT
TELEFON :

DA LI JE OSTVARENO PRAVO NA NOVCANU
NAKNADU IZ TACKI 1,2 IL1 3 ZAHTIEVA PO
NEKOM DRUGOM OSNOVU, AKO JESTE,
OBAVEZNO PRILOZITI FOTOKOPIJU
NALAZA ILI RJESENJA O PRAVU. DAVANJE
NETACNIH PODATAKA IDE NA VLASTITU
STETU I PODLIJEZE ODGOVORNOSTI




Uz zahtjev je neophodno priloziti sljede¢u dokumentaciju:

1. Original primjerak uplatnice za medicinsko vjestacenje s nazna¢enim imenom osobe Cije
se medicinsko vjeStacCenje vrsi;

2. Li¢nu kartu (kopija);

3. Prijavu o mjestu prebivaliSta-boravista (kopija CIPS-ova);
Kopije izvorne medicinske dokumentacije o nastanku bolesti, povrede ili ozljede,
medicinsku dokumentaciju o sadasnjem zdravstvenom stanju {aktuelna medicinska
dokumentacija) i svu medicinsku dokumentaciju sa kojom raspolaZete;

5. Kopiju rjeSenja o kategorizaciji za lica ometena u fizitkom i psihickom razvoju (isti je
potrebno priloziti samo ukoliko se radi o licu koje je kategorisano);

PodnoSenjem ovog zahtjeva daje se odobrenje za obradu u zahtjevu navedenih
licnih/osobnih podataka od strane Instituta za medicinsko vje$tatenje zdravstvenog
stanja, a u svrhu medicinskog vjesStacenja i odobrenje da podaci budu ispisani na Nalazu,
ocjeni i misljenju ili drugog akata koje sastavlja Institut u okviru medicinskog vjestacenja,
te da budu upisani u fizickoj i elektronskoj arhivi Instituta.

U SLUCAJU DA SE RADI O MLDB. OSOBI ILI OSOBI KOJA NEMA POSLOVNU SPOSOBNOST
ZAHTIJEV PODNOSI RODITELJ ILI SKRBNIK.

Dana, 2026.godine Podnosilac zahtjeva




