ZAVOD ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA UNSKO-SANSKOG KANTONA                                                                         Ljekarska komisija Zavoda za liječenje van kantona i u inostranstvu

Obrazac  Ocjene zdravstvenog stanja osiguranog lica
JU Dom zdravlja _________________________

Broj: _____________________________

Datum: __________________________

U skladu sa članom 10. Pravilnika o uvjetima, načinu i postupku korištenja zdravstvene zaštite za vrijeme boravka u inostranstvu („Službene novine Federacije BiH“ broj: 31/02) i člana 19. Uputstva o načinu i postupku korištenja zdravstvene zaštite osiguranih lica u zdravstvenim ustanovama van područja kantona i u inostranstvu broj: 03-37- 5840/19 od 15.10.2019. godine daje se

OCJENA

ZDRAVSTVENOG STANJA OSIGURANOG LICA
Ime i prezime: ____________________________________ JMBG:________________________________ iz _______________________
Tim broj: ____________________________, broj zdravstvenog kartona _____________________________.

Izabrani porodični ljekar u vrijeme pregleda osiguranog lica nalazi da gore imenovani (zaokružiti odgovarajuće):

1. ne boluje od akutnih i hroničnih bolesti 

2. boluje od:

Dijagnoza:

	
	
	
	


______________________________________________________________________________      MKB     

	
	
	
	


______________________________________________________________________________       MKB     

	
	
	
	


______________________________________________________________________________      MKB
Pravo na korištenje zdravstvene zaštite za vrijeme boravka u inostranstvu osigurano lice ostvaruje pod uvjetom da mu je prije njegovog odlaska u inostranstvo, utvrđeno da ne boluje od akutnih ili hroničnih bolesti koje zahtjevaju duže liječenje ili stalni nadzor doktora medicine. 
U skladu sa članom 19. Uputstva izvršen je pregled i uvid u zdravstveni karton i medicinske nalaze, te je zdravstveno stanje osiguranog lica ocjenjeno kao (zaokružiti odgovarajuće zdravstvenom stanju pacijenta):

1. stabilno (sposoban za putovanje- ne boluje od akutnih ili hroničnih bolesti, ne zahtjeva stalni nadzor ljekara)

2.  nestabilno (ne preporučuje se putovanje)

M.P.

                                                                             _______________________________
                                                                                                                                                                 potpis i faksimil porodičnog ljekara

