Potvrda liječnika primarne zdravstvene zaštite o osnovnoj bolesti                                                               Obrazac 5
zbog  koje  je  potreban  učestali prijevoz u zdravstvenu ustanovu
__________________________________________________________________________________________

IME I PREZIME: _______________________________________________________
ADRESA PREBIVALIŠTA: ______________________________________________
DATUM ROĐENJA: _____________________   OIB: 
Ja, doktor __________________, ___________________________, iz __________________
                                              (titula)                                                      (ime i prezime)                                                     (mjesto sjedišta)
svojim potpisom potvrđujem da _________________________________________ boluje od 

                                                                                                                      (ime i prezime bolesnika)
bolesti navedene pod rednim brojem ________, te mu - joj je zbog iste potreban učestali prijevoz u zdravstvenu ustanovu.

1. maligna bolest tijekom aktivne faze liječenja ili terminalni oblici bolesti 
2. stanje nakon ozljede ili bolesti mozga ili kralježničke moždine s oštećenjem motoričke funkcije udova (teži oblici ataksije, hemiplegije, paraplegije, tetraplegije, paralize)

3. stanje nakon ozljede ili bolesti mozga s teškim oštećenjem kognitivnih funkcija 
4. teški oblici parkinsonizma 
5. slabo kontrolirani EPI napadaji Jaksonovog tipa uz terapiju 
6. traumatski gubitak oba gornja ili donja ekstremiteta 
7. traumatski gubitak donjeg ekstremiteta iznad koljena 
8. traumatski gubitak donjeg ekstremiteta ispod koljena osobe vezane uz kolica

9. traumatska amputacija stopala po Lisfrancku ili Chopartu 
10. traumatska amputacija oba skočna zgloba

11. teški oblici psihoza koji unatoč terapiji zahtijevaju liječnički nadzor ili nadzor druge osobe 
12. sljepilo (nedostatak vida na oba oka) 
13. teška KOPB kao samostalna bolest ili posljedica TBC s velikim promjenama u ABS (acidobazni status) 
14. teška miokardna, valvularna ili krvožilna bolest srca sa znakovima teške dekompenzacije koja bitno ograničava svaku fizičku aktivnost 
15. teški oblici bolesti jetre s opsežnim ascitesom i znakovima karidiorespiratorne insuficijencije ili trajna imunosupresivna terapija nakon transplantacije

16. teški oblici bolesti bubrega koji zahtijevaju hemodijalizu ili trajnu imunosupresivnu terapiju nakon transplantacije 
17. teški oblici šećerne bolesti s komplikacijama (sljepoća, dijaliza, mutilacija ekstremiteta)
18. bolest ________________________________________________________________
                                                                                                          (navesti ime bolesti ) 

      o kojoj prilažem medicinsku dokumentaciju kojom se opravdava nesamostalnost   bolesne osobe i potreba za učestalim prijevozom u svrhu liječenja. 
U ____________________, dana ________________                ________________________
                                                                                                                                                                                      (pečat i potpis)
__________________________________________________________________________________________

Obavezno popuniti sve tražene podatke!

