Dom zdravlja Vršac



DOM ZDRAVLJA VRŠAC
Obrazac 1.
Vršac, Abraševićeva bb
	Izabrani lekar
	

	Broj lekarskog dnevnika
	

	Datum
	


PREDLOG ZA UTVRĐIVANJE INVALIDNOSTI
1.LIČNI PODACI
Ime, očevo ime i prezime osiguranika 
	


	Dan, mesec i godina rođenja
	
	Broj lične karte
	


	JMBG 
	     


	Mesto prebivališta
	
	Br.zdrav. legitimacije
	     


	Adresa
	     


	Bračno stanje
	
	broj dece
	     


	Osiguranik fonda:   
	 FORMCHECKBOX 
  zaposlenje


	Naziv poslodavca
	     

	Adresa poslodavca
	     


	 FORMCHECKBOX 

	obavljanje samostalne delatnosti

	 FORMCHECKBOX 

	obavljanje poljoprivredne delatnosti


	Radno mesto / posao
	     
	radni staž
	     


2. ZDRAVSTVENA ANAMNEZA
	


 3. LEKARSKI NALAZ
	visina
	     
	cm
	težina
	     
	kg
	krvni pritisak
	     


	Koža:
	     



	Glava i vrat:
	     



	Grudni koš:
	     



Pluća (kod TBC pluća) (obavezno sputum na VK, SE i RTG):
	     


Srce (kardiovaskularni aparat):
	     


Abdomen (abdominalni organi):
	     



Endokrini sistem:

	     



Urogenitalni organi:
	     



	Kičmeni stub:

	     



	Ekstremiteti:
	     



Neurološkii nalaz:
	     



Psihijatrijski nalaz:
	     



	Stanje glavnih čula:
	     



Detaljan nalaz glavnog oboljenja (povrede), nalazi i mišljenja (laboratorijski nalazi RTG, EKG i drugi nalazi):
	     



4. BLIŽI PODACI O SPROVEDENOM LEČENJU I REZULTATIMA LEČENJA
	     


	Lečio se ambulantno u vremenu      od
	     
	do
	     


	Lečio se u bolnici u vremenu           od
	     
	do
	     


	Privremena sprečenost za rad          od
	     
	do
	     


	Sprovedena rehabilitacija                od
	     
	do
	     


	5. ISCRPNA DIJAGNOZA
	Šifra:
	     


	     


	
	
	

potpis, odnosno faksimil ordinirajućeg lekara


	SAGLASNOST LEKARSKE KOMISIJE
(potpis, odnosno faksimil  članova lekarske komisije)






U      

	Osnovno oboljenje

-
Neuropsihijatrijsko

-
Interna medicina  
-
Ortopedsko-hirurško 

	Dana      ________________. godine
	M.P.
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