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1. POJAM „PROFESIONALNA BOLEST“
Profesionalnom bolešću smatra se bolest za koju se dokaže da je posljedica djelovanja štetnosti u procesu rada i/ili radnom okolišu, odnosno bolest za koju je poznato da može biti posljedica djelovanja štetnosti koje su u svezi s procesom rada i/ili radnim okolišem, a intenzitet štetnosti i duljina trajanja izloženosti toj štetnosti je na razini za koju je poznato da uzrokuje oštećenje zdravlja.
Profesionalne bolesti prema odredbama Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju (NN 80/13, 137/13 i 98/19; u daljnjem tekstu Zakon) su bolesti izazvane dužim neposrednim utjecajem procesa rada i uvjeta rada na određenim poslovima.
Lista profesionalnih bolesti i poslova na kojima se te bolesti javljaju i uvjeti pod kojima se smatraju profesionalnim bolestima utvrđuju se Zakonom o listi profesionalnih bolesti (NN162/98 i 107/07).
2. POSTUPAK UTVRĐIVANJA I PRIZNAVANJA PROFESIONALNE BOLESTI
2.1.  Podnošenje prijave o profesionalnoj bolesti
Postupak utvrđivanja i priznavanja bolesti za profesionalnu bolest pokreće se podnošenjem tiskanice „Prijave o profesionalnoj bolesti“ (Tiskanica PB) koja se podnosi regionalnom uredu odnosno područnoj službi Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje nadležnom prema mjestu prebivališta, odnosno boravka osigurane osobe, a može i regionalnom uredu odnosno područnoj službi prema sjedištu poslodavca.

Prijavu podnosi poslodavac ili organizator određenih poslova i aktivnosti sukladno Zakonu.
Prijava se podnosi po službenoj dužnosti ili na traženje oboljelog radnika, odnosno osigurane osobe kojoj se prema Zakonu osiguravaju prava za slučaj profesionalne bolesti. Ako poslodavac, odnosno organizator određenih aktivnosti i poslova ne podnesu prijavu o profesionalnoj bolesti, prijavu je obvezan podnijeti izabrani doktor opće/obiteljske medicine prema zahtjevu oboljele osigurane osobe ili prema prijedlogu nadležnog doktora specijaliste medicine rada s kojim Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje ima sklopljen ugovor o provođenju specifične zdravstvene zaštite radnika, a koji je nadležan za provođenje specifične zdravstvene zaštite radnika prema sjedištu poslodavca, odnosno organizatora određenih aktivnosti i poslova.

Zahtjev za priznavanjem profesionalne bolesti i utvrđivanjem prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja uslijed profesionalne bolesti može podnijeti i sama oboljela osigurana osoba, odnosno član obitelji u slučaju smrti osigurane osobe.
2.2.  Rok podnošenja prijave o profesionalnoj bolesti
Rok za podnošenje prijave o profesionalnoj bolesti odnosno zahtjeva je 8 dana od dana kada je osigurana osoba primila ispravu zdravstvene ustanove, odnosno ordinacije doktora medicine rada u privatnoj praksi uključenih u mrežu ugovornih subjekata medicine rada, kojom joj je dijagnosticirana profesionalna bolest. Osigurana osoba za koju nije podnesena prijava o profesionalnoj bolesti u roku od tri godine od isteka naprijed naznačenog roka gubi pravo na pokretanje postupka utvrđivanja i priznavanja profesionalne bolesti od strane Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje.
2.3.  Potrebna dokumentacija
Tiskanica prijave o profesionalnoj bolesti ispunjava se u 5 primjeraka. Ista treba biti potpisana i ovjerena od ravnatelja Zavoda ili njegovog zamjenika. Tiskanicu prijave ispunjava Odsjek zaštite na radu.
Nakon toga radnik u Odsjeku zaštite na radu preuzima tiskanice prijave o profesionalnoj bolesti i istu dostavlja svom izabranom doktoru opće/obiteljske medicine, zajedno sa prethodno pribavljenim mišljenjem ordinacije medicine rada o postojanju profesionalne bolesti. Prijavu može preuzeti i uži član obitelji koji potpisom potvrđuje preuzimanje iste. Nakon što izabrani doktor opće/obiteljske medicine ispuni svoj dio tiskanice prijave o profesionalnoj bolesti ista se dostavlja regionalnom uredu odnosno područnoj službi HZZO-a u Rijeci na način da radnik prijavu vrati u Odsjek zaštite na radu ili da istu s kompletnom dokumentacijom preda u HZZO.

Nadležni regionalni ured odnosno područna služba HZZO-a, obvezan je podnositelju prijave o profesionalnoj bolesti izdati potvrdu kojom potvrđuje preuzimanje iste.

U slučaju da radnik odnosno članovi uže obitelji nisu u mogućnosti osigurati ispunjavanje tiskanice kod izabranog doktora opće/obiteljske medicine oboljelog radnika u dogovoru s neposrednim ovlaštenikom iznaći će se način dostavljanja u ordinaciju izabranog liječnika i preuzimanje iste. 

Prijavi o profesionalnoj bolesti prilaže se:

- izjava radnika - detaljan opis procesa rada, uvjeta rada te drugih okolnosti koji su utjecali na nastanak bolesti)

- izjava poslodavca (ovlaštenika poslodavca za zaštitu na radu) - detaljan opis procesa rada, uvjeta rada te drugih okolnosti koji su utjecali na nastanak bolesti)

- mišljenje ordinacije medicine rada o postojanju profesionalne bolesti

- medicinska i druga dokumentacija (nalaz zdravstvene ustanove, nalaz epidemiologa,…) 

Na traženje Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje dostavlja se sva druga potreban dokumentacija od strane radnika ili od strane poslodavca.
2.4.  Prava radnika u slučaju utvrđene profesionalne bolesti
Prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja zaštite zdravlja na radu za slučaj profesionalne bolesti radnici Zavoda ostvaruju nakon prethodno provedenog postupka utvrđivanja i priznavanja profesionalne bolesti sukladno Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju (NN 80/13, 137/13 i 98/19).
3. VOĐENJE POSTUPKA I DONOŠENJE RJEŠENJA O PROFESIONALNOJ BOLESTI
Postupak priznavanja profesionalne bolesti na radu na osnovi zaprimljene prijave provodi HZZO u skladu s odredbama Zakona, Zakona o općem upravnom postupku, drugih propisa i Pravilnika o pravima, uvjetima i načinu ostvarivanja prava iz obveznoga zdravstvenog osiguranja za slučaj ozljede na radu i profesionalne bolesti.

O priznavanju profesionalne bolesti HZZO odlučuje, u pravilu, bez donošenja pisanog rješenja, ovjerom zaprimljene tiskanice prijave o profesionalnoj bolesti.
Iznimno HZZO obvezno donosi rješenje u slučaju nepriznavanja profesionalne bolesti.

Protiv rješenja o nepriznavanju profesionalne bolesti može se podnijeti žalba Direkciji HZZO-a.

Podnošenje žalbe ne odgađa izvršenje rješenja.

Protiv drugostupanjskog rješenja Direkcije HZZO-a nije dopuštena žalba već se protiv njega može pokrenuti upravni spor.
4. OBVEZE ODGOVORNIH OSOBA
Postupke i poslove u slučaju profesionalne bolesti organizira koordinator ovlaštenika, a obavlja Odsjek zaštite na radu. Koordinator ovlaštenika je obvezan ravnatelja izvijestiti o svakoj profesionalnoj bolesti. U cilju poštivanja utvrđenih rokova ravnatelj/zamjenik ravnatelja je obavezan bez odgode potpisati ispunjenu prijavu o profesionalnoj bolesti te ostalu potrebnu dokumentaciju.

Odsjek zaštite na radu vodi i čuva propisanu dokumentaciju:

1. Prijavu o profesionalnoj bolesti (PB)
2. Evidencijski karton radnika (EK-3),

3. Knjigu evidencije (podaci iz evidencijskog kartona upisuju se u knjigu evidencije EK-3K)
4. Izjavu radnika i ovlaštenika

5. Preslike medicinske dokumentacije i mišljenja ordinacije medicine rada o postojanju profesionalne bolesti
6. Zapisnike o provedbi inspekcijskog nadzora
U slučaju utvrđene profesionalne bolesti radnika ravnatelj odnosno druga osoba po ovlaštenju ravnatelja obvezan je odmah telefonski obavijestiti o događaju tijelo nadležno za inspekciju rada. Na zahtjev inspektora rada za zaštitu na radu poslodavac je dužan pismenu obavijest o događaju dostaviti inspektoratu. Obavijest potpisuje ravnatelj odnosno koordinator ovlaštenika. Neposredni ovlaštenik dužan je prisustvovati inspekcijskom nadzoru.
Također, u slučaju utvrđene profesionalne bolesti poslodavac je obvezan sazvati sjednicu Odbora za zaštitu na radu u roku od dva radna dana od saznanja o događaju.
Odsjek zaštite na radu dužan je s ovom radnom uputom na propisani način upoznati ovlaštenike poslodavca. 

Neposredni ovlaštenici dužni su upoznati sve radnike s njihovim pravima i obvezama u slučaju ozljede na radu. 

5. PREGLED IZMJENA

Izdanje 1 (2022.) – početno izdanje

6. PRILOZI
I. OGLEDNI PRIMJERCI:

a. Izjava oboljelog radnika

Ime i prezime radnika

Adresa

Broj telefona i e-mail adresa

Koordinator ovlaštenika

Doc.dr.sc. Marin Glad, dipl.sanit.ing.
Predmet: Izjava o profesionalnoj bolesti
U izjavi je potrebno navesti:

-detaljan opis posla koji je radnik obavlja, uvjeta rada te ostalih bitnih činjenica 

-da li su korištena osobna zaštitna sredstva i koja
-datum primitka isprave zdravstvene ustanove, odnosno ordinacije doktora medicine rada u privatnoj praksi uključenih u mrežu ugovornih subjekata medicine rada, kojom joj je dijagnosticirana profesionalna bolest
-da li je provedena daljnja medicinska obrada i naziv ustanove u kojoj je obrada provedena

Mjesto i datum

Ime i prezime radnika

Potpis radnika

Dostavljeno: 

1. Odsjek zaštite na radu
b. Izjava neposrednog ovlaštenika (voditelja) 
Ime i prezime neposrednog ovlaštenika

Adresa

Broj telefona i e-mail adresa

Koordinator ovlaštenika

Doc.dr.sc. Marin Glad, dipl.sanit.ing.
Predmet: Izjava o profesionalnoj bolesti 
U izjavi je potrebno navesti:

- detaljan opis posla koji je radnik obavlja, uvjeta rada te ostalih bitnih činjenica 

-da li su korištena osobna zaštitna sredstva i koja
Mjesto i datum

Ime i prezime neposrednog ovlaštenika

Potpis neposrednog ovlaštenika

Dostavljeno: 

1. Odsjek zaštite na radu 
II. ZAKONOM PROPISANA DOKUMENTACIJA (PRAZNE TISKANICE):
a. Prijava o profesionalnoj bolesti

[image: image1.png]‘Tiskanica PB ﬁ “'V;K;k‘
f joa,
[F——
Sl o s
T Ll L]
Ll e
PRIJAVA O PROFESIONALNOJ BOLESTI
A PODACIO POSLODAVCY epiava POSLODAVAC
[
[02] Adresa e
[ Emait:
[oa]om: [ L1

|1
[05]Broi obveze obveznika uplate: [N

[06] Glavna gospodarska diclatnos e e om0 i

[TE1Spol - 1 -muski: 2 - 7enski: - nema podtaka
[F2]DrEavansvo:0-cpormato 1 -vaisko: 2 -l iz EU o - 3 ostale irvan EU i

[07.]roj zaposenit |
B) PODACI 0 OBOLIELOJ 0SOBI
[08 ime, ime roditelja, prezime: |
[09] Datum rodenja woonnwsces: LIl
|Utica |
[Kuéni broj |
10 Adeesa sanovania: [ Mjesto 1
[Postansii bro LIl
[Telcfon: e |
[Elom: LI rrd
|
|
1

1
[ vsticn broj osigurane osobe LIl
|
|

[FE]Posao ki s bavls 1 rdovito s e o il G- st |
[t dn i i |

e i cbavlan et pregled: prema Prvinik o poslovima s poscbai uvjtima rda: - -84 ||
e i Pk s o e L0
ces i bavlan et preglod: prema dgim propisima i 1.2 Pravilnka  polovima a kejima radnk
|20 mose i samo nakon prehodnog edovnog v sdavetvene sposobaost?
2¢O dn e ) |
F T pep——— |
Y p———— T |
[E s i piminien osnovnspravila s na rc? 143 |
[T ———————— T |
T






[image: image2.png]© PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELIU

[ESime. prsime  unkcia: [elcton: |
[E6] Adresa stanovania- Emai |
I I
D e AN = e——
D) PODACI 0 BOLESTI Ispunjava iabras doktor opéclbitcljske medicine

11

Dijgnora boles,naiv i prema

.

L
Ivazecoj MKE: I
L

[
[
L1

|

[E5]8ifm bolestiprema vasecem Zakomu o s prfesionanih bolest

Jeo.

|2 Dotum i rdinacie medicine s o postojanjo profesomncbolesi = | | | |

lne, prezine isbranog doktors speijslsts medicine rads:

L1
(|
(|
(|
(|
T

|

[0]Evidencijski broj: 0 I

e
M.
e e GCG) r———
E) MISLIENJE HRYATSKOG ZAVODA Z4 JAVNO ZDRAVSTVO. Ispunjava HZIZ

[EL]Dstum nastanks rarme bolet / wvrdivan profesionane bolet: [

C— T —]

.

L
|
[MKE: L 1
1
1

[F5]Sifra bolesti prems vazecenm Zakonu o st i bolest:
prem.

A,

F) HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Ispunjava HZZO

vk v 3 vt g (O 02958273670l ok 125 sk . ke 1 Zakons o dbverom st
o (oo Novi, g BT 1313, 819, et peava i obcano g it e o O .

ke (s oy 5] iy ¢ rofsiins ol oo e ol et

|
EEREE (]
T o prodeseealos Bl St e NICH prmas oo = -
ke MP.
o

Depustcns s Dk vk s bt o ks 15 d i d e e ke Fre o
prfsraino; s, 5 ¢ e e e e ot et i el s o P

kg zovods 7 it oo B ks Prjave 00 oo e ot

2002




b. Evidencijski karton radnika koji su se na radu povrijedili te radnicima koji su na radu oboljeli (EK-3)

Nastavni ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVSTVO

PRIMORSKO-GORANSKE ŽUPANIJE


     EVIDENCIJSKI KARTON     EK-3

   (naziv organizacije poslodavca)








     radnika koji su se na radu povrijedili

RIJEKA, Krešimirova 52 a


                    te radnicima koji su na radu oboljeli

            (mjesto i adresa)

Opći podaci o radniku koji se na radu povrijedio odnosno obolio od profesionalne ili druge bolesti

	1. Prezime i ime
	

	2. Spol
	

	3. Dan, mjesec i godina rođenja
	

	4. Matični broj, prema evidenciji o zaposlenim  

    radnicima (OIB)
	

	5. Mjesto rođenja (mjesto, općina)
	

	6. Prebivalište i adresa (mjesto, općina)
	

	7. Zanimanje
	

	8. Školska sprema
	

	9. Stručno obrazovanje za obavljanje određenih

    poslova odnosno zadataka
	

	10. Radni staž do stupanja na rad u organizaciju

      odnosno kod poslodavca
	

	11. Djelatnost organizacije odnosno poslodavca
	

	12. Mjesto rada
	

	13. Radno vrijeme radnika u satima (dnevni prosjek)
	

	14. Da li je utvrđeno da je radnik na mjestu rada 

      ugrožen (čl.20. točka 1. Zakona o zaštiti na radu)
	

	15. Jesu li korištena osobna zaštitna sredstva i 

      osobna zaštitna oprema
	

	16. Jesu li primijenjena osnovna i posebna 

      pravila zaštite na radu
	


Podaci o uvjetima rada te primjeni pravila zaštite na radu na poslovima i radnim zadacima gdje je došlo do povrede radnika

	17. Posao koji je radnik obavljao kada je povrijeđen
	

	18. Koliko je sati radio dana kada se povrijedio
	

	19. Da li je radnik i prije povrede bio povređivan na 

      radu i koliko puta
	

	20. Da li se takva ili slična povreda već dogodila prije

      toga na istom radnom mjestu rada ili pri obavljanju istog posla
	

	21. Datum, dan u tjednu i doba dana kada je radnik

      povrijeđen
	

	22. Da li se radnik povrijedio na mjestu obavljanja poslova

      odnosno radnih zadataka, na putu do mjesta rada i obratno,

      na službenom putu, ili na drugom mjestu
	

	23. Koliko je ukupno osoba povrijeđeno (zajedno s

      poginulima)
	

	24. Koliko je osoba poginulo na mjestu rada odnosno umrlo na

      putu do organizacije zdravstva
	

	25. Koliko je osoba teže povrijeđeno
	


     EK – 3

	Evidencijski broj
	


	26. Koliko je osoba lakše povrijeđeno (slučajevi koji nisu navedeni u točkama 24. i 25.)
	

	27. Priroda povrede
	

	28. Povrijeđeni dio tijela
	

	29. Izvor povrede
	

	30. Način nastanka povrede
	

	31. Uzrok povrede
	

	32. Trajanje nesposobnosti radnika za rad
	


Podaci o uvjetima rada te primjeni pravila zaštite na radu na poslovima i radnim zadacima gdje je radnik obolio od

profesionalne bolesti

	17. Naziv nadležnog zdravstvenog organa koji je ustvrdio profesionalno

      oboljenje i datum kada je utvrđeno da je radnik obolio
	

	18. Naziv profesionalne bolesti prema Listi

      profesionalnih bolesti
	

	19. Da li na poslovima odnosno radnim zadacima koje je radnik

      obavljao prije oboljenja računa staž osiguranja s povećanim trajanjem
	

	20. Naziv štetnog agensa – uzročnika oboljenja
	

	21. Da li je radnik raspoređen  na poslove s posebnim uvjetima rada
	

	22. Da li su obavljeni odgovarajući zdravstveni pregledi

      radnika u propisanim rokovima
	

	23. Da li su pri pregledima radnika predlagane zdravstvene

      mjere: a) promjena mjesta rada, b) upućivanje na oporavak,

      c) skraćeno radno vrijeme, d) liječenje, e) drugo
	

	24. Koliko je radnik proveo na obavljanju poslova i radnih zadataka  

      na mjestu rada gdje je utvrđeno profesionalno oboljenje
	

	25. Da li je ispitivanje radne okoline obavljeno u propisanim

      rokovima i na propisan način
	

	26. Da li su na osnovi rezultata dobivenih ispitivanjem predlagane

      mjere sanacije
	

	27. Da li rezultati ispitivanja radne okoline odgovaraju uvjetima

      utvrđenim važećim propisima i standardima (MKD)
	

	28. Koji su štetni agensi bili iznad granica propisanih važećim propisima i

      standardima prema podacima kojima organizacija raspolaže
	

	29. Da li je na mjestu rada već bio registriran koji slučaj

      profesionalno oboljelih radnika u posljednje 2 godine
	

	30. Trajanje nesposobnosti radnika za rad
	


Podaci o radnicima koji su na radu oboljeli

	17. Vrsta oboljenja
	

	18. Trajanje nesposobnosti radnika za rad
	


U Rijeci, ______________ god.                                                                                      Ravnatelj
                                                                                                                 

        Ime i prezime
                   (potpis ovlaštene osobe)
_1731748405.pdf


Tiskanica PB


Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO)


Lokacija:


A) PODACI O POSLODAVCU Ispunjava POSLODAVAC


01. Naziv:


02. Adresa (sjedište):


03. E-mail:


04. OIB:


05. Broj obveze obveznika uplate: /


06. Glavna gospodarska djelatnost (naziv i šifra prema razredu) - sukladno važećoj NKD klasifikaciji: 


07. Broj zaposlenih :


B) PODACI O OBOLJELOJ OSOBI


08. Ime, ime roditelja, prezime:


09. Datum rođenja (DD/MM/GGGG):


Ulica


Kućni broj


Mjesto


Poštanski broj


Telefon: E-mail:


11. OIB:


12. Matični broj osigurane osobe:


13. Spol : 1 - muški; 2 - ženski; 9 - nema podataka


14. Državljanstvo: 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-naučnik/vježbenik, 600-umirovljenik; 900-ostalo


16. Posao koji sada obavlja u redovitom radu (naziv i šifra prema skupini) - sukladno NKZ - 10 klasifikaciji:


17. Koliko dugo obavlja sadašnji posao (GG):


sukladno NKZ - 10 klasifikaciji:


-


1 - da, 2 - ne (Ako da, navesti koji)


21.


22. Jesu li korištena osobna zaštitna sredstva? 1 - da, 2 - ne


23. Jesu li primijenjena osnovna pravila zaštite na radu? 1 - da, 2 - ne


24. Jesu li primijenjena posebna pravila zaštite na radu? 1 - da, 2 - ne


Datum primitka


Redni broj slučaja Pečat i potpis ovlaštenog radnika HZZO-a


PRIJAVA O PROFESIONALNOJ BOLESTI


10. Adresa stanovanja:


OIB 02958272670


Je li radnik osposobljen za rad na siguran način? 1 - da, 2 - ne


15.


18.
Posao koji je obavljala ranije, a za koji se 
pretpostavlja da je izazvao profesionalnu bolest razdoblje u kojem je obavljala taj posao 


(godine od - do):


19.
Jesu li obavljani zdravstveni pregledi prema Pravilniku o poslovima s posebnim uvjetima rada: 0 - ne, 1 - 56 da 


(točke popisa Pravilnika o poslovima s posebnim uvjetima rada)


20.
Jesu li obavljani zdravstveni pregledi prema drugim propisima iz čl.2 Pravilnika o poslovima na kojima radnik 
može raditi samo nakon prethodnog i redovnog utvrđivanja zdravstvene sposobnosti? 
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C) PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU


25. Ime, prezime i funkcija: Telefon:


26. Adresa stanovanja: E-mail:


D) PODACI O BOLESTI Ispunjava izabrani doktor opće/obiteljske medicine


28. Šifra bolesti prema važećem Zakonu o listi profesionalnih bolesti:


Broj


Datum mišljenja ordinacije medicine rada o postojanju profesionalne bolesti *


Ime, prezime izabranog doktora specijalista medicine rada:
* obvezno priložiti


M.P.


Ispunjava HZJZ


30. Evidencijski broj:


31. Datum nastanka zarazne bolesti / utvrđivanja profesionalne bolesti:


33. Šifra bolesti prema važećem Zakonu o listi profesionalnih bolesti:


M.P.


F) HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Ispunjava HZZO


/


Datum podnošenja prijave (DD/MM/GGGG): Ime i prezime / OIB, potpis ovlaštene osobe poslodavca


E) MIŠLJENJE HRVATSKOG ZAVODA ZA JAVNO ZDRAVSTVO


Šifra prema MKB priznate profesionalne 
bolesti


Evidencijski broj priznate profesionalne bolesti


Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (OIB 02958272670) temeljem članka 125. stavka 1. točke 1. Zakona o obveznom zdravstvenom 
osiguranju (''Narodne Novine'', broj 80/13., 137/13. i 98/19.), u predmetu utvrđivanja prava iz obveznoga zdravstvenog osiguranja osiguranoj 
osobi iz točke B (Podaci o oboljeloj osobi) priznaje se profesionalna bolest i prava koja proizlaze iz priznate profesionalne bolesti.  


M.P.


32.


Dijagnoza i šifra bolesti prema važećoj 
MKB:


Ime i prezime, potpis / elektronički potpis ovlaštene službene osobe


Datum nastanka zarazne bolesti/utvrđivanja 
profesionalne bolesti


Dopuštena je žalba Direkciji Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje u roku od 15 dana od dana zaprimanja ovjerene tiskanice Prijave o 
profesionalnoj bolesti. Žalba se predaje neposredno ili putem pošte odnosno usmeno na zapisnik regionalnom uredu odnosno područnoj službi 
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje gdje je tiskanica Prijave o o profesionalnoj bolesti ovjerena.  


Datum popunjavanja prijave (DD/MM/GGGG) Ime i prezime, potpis i šifra izabranog doktora


27.


Dijagnoza bolesti, naziv i šifra prema 
važećoj MKB:


29.


Ime i prezime, potpis ovlaštene osobe


Datum priznavanja profesionalne bolesti
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