OBR.1Z2

Zdravstveni zavod-zasebna ambulanta, naslov
Osebni zdravnik: .. ...

Datum: oo,

PREDLOG ZA UVEDBO POSTOPKA ZA UVELJAVLJANJE PRAVICE
DO DODATKA ZA POMOC IN POSTREZBO Z VPRASALNIKOM

po Zakonu o pokojninskem in invalidskem zavarovanju

1. Ime in priimek zavarovanca/UpoKOJencCa:........vvvvvreirerreeriininnennenneenennann, , TOJ. T i
Priimek ob rojstvu: ... s ,EMSO:
Stevilka kartice Zdravstvenega ZavarOVaNja:. ...............euuueee e ee e e e e
Naslov stalnega PrebivaliSCa: ........ouiiriiriitii e
Uzivalec: ....ooviiiiiiiiiiiiiiiiin, pokojnine pod Stevilko: ...
2.*Ime in priimek osebe, ki je zdravstveno =zavarovana po zavarovancu/upokojencu:
........................................... JOJ ey EMSO: Lo
Stevilka kartice zdravstvenega ZavaroVanja:....................eie e ees e
NASIOV DIVAIISCA:  o.eetite et
Ali je zavarovanec zmozen da:
- se sam hrani? DA NE
- se sam oblaci in slaci (Ceprav s tezavo in pocasi)? DA NE
- se sam obuva in sezuva? DA NE
- se giba samostojno ali s pomo¢jo medicinsko- tehni¢nih pripomockov: - v stanovanju ? DA NE
- zunaj? DA NE
- samostojno skrbi za osebno higieno? DA NE
- samostojno opravlja fizioloske potrebe? DA NE
Ali je:
- slep (obvezen je izvid okulista)? DA NE
- slaboviden (obvezen je izvid okulista)? DA NE
- popolnoma nepokreten? DA NE
Ali zaradi psihi¢ne prizadetosti potrebuje stalen nadzor (obvezen je izvid psihiatra)? DA NE
Ali potrebuje 24-urno pomoc¢ svojcev oz. lai¢ni nadzor in stalno strokovno nego
(najmanj zdravstveni tehnik)? DA NE
Ce da, 0d kdaj (INESEC/IELO): .. .. .' e

Navedite, katere od v oklepaju navedenih storitev strokovne nege so zavarovancu potrebne in kolikokrat na
AN/EEACIL: ...t e
(nega dekubitusne rane; nega umetne telesne odprtine kot. npr. traheo; gastrostoma; anus praeternaturalis;
nastavitev infuzij; aplikacija intravenozne oz. intramuskularne medikamentozne terapije; odvzem krvi za
laboratorijske preiskave; nastavitev gastricne sonde; klizma; drugo).

Navedite kratko strokovno utemeljitev zakaj zavarovanec ni zmozen samostojno opravljati osnovnih zivljenjskih
opravil in predlozite razpolozljivo medicinsko dokumentacijo:

Diagnoze (po MKB-10 z ustrezno Siff0): oottt e
Zavarovanec/upokojenec osebno pregledan dne: .............. -nadomu -vambulanti - vDSO (obkrozi).
Zig zdravstvenega zavoda oziroma zasebne ambulante Podpis in Zig osebnega zdravnika:

*velja samo za slepo osebo



Porocilo patronazne sluzbe:

Podpis patronazne sestre:

Naslov sedanjega bivaliS¢a z opisom in skico poti:

Podpisani ..........ccooiiiiiiiiii dovoljujem uporabo osebnih podatkov o
mojem zdravstvenem stanju za potrebe uveljavljanja in varstva pravic iz invalidskega
zavarovanja.

Datum: Podpis zavarovanca/upokojenca:

Opombal:Za uzZivalce starostne, invalidske, vdovske ali druzinske pokojnine s stalnim prebivaliscem v Republiki
Sloveniji, ki jim je za osnovne zZivijenjske potrebe neogibno potrebna stalna pomoc in postrezba drugega, ter za
slepe osebe, ki so zdravstveno zavarovane po zavarovancu/upokojencu, predlog za uvedbo postopka za
uveljavitev pravice do dodatka za pomo¢ in postrezbo z vprasalnikom, nadomesti predlog za uvedbo postopka za
uveljavljanje pravic iz invalidskega zavarovanja.

Opomba?:Ce zavarovanec/upokojenec ni luciden, osebni zdravnik namesto podpisa zavarovanca/ upokojenca
napise opombo.
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