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	УПУТНИЦА У БОЛНИЦУ
	ОБ-10-050



Важи 30 дана од дана издавања упутнице
	Број:  _____________
	
	Број здравствене легитимације  _________________

	Датум: ____________
	
	Шифра дјелатности ___________________________

	
	
	ЈМБГ _______________________________________

	
	
	Општина  ___________________________________


Упутница у болницу
_____________________________________
(Назив болнице, одјељења, клинике)
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Упућује се на лијечење – преглед  ___________________________________________________

                                                                            

                             (Име и презиме и име оца)

Рођен–а ___________________20_____ године са пребивалиштем у  ____________________________
__________________________ општина __________________________ , сродство ____________________
           (Мјесто, улица и кућни број)

осигураника  __________________________________________________________________________ запосленог код
  


      
                          (Име и презиме носиоца осигурања)

_______________________________________________________________________________________

(Назив организације, послодавца, за уживаоца пензије број рјешења – чековне упутнице)
            Именовани болује од ______________________________________________________________

                                 (Дијагноза)

________________________________________________________________________________________________________

Вид здравствене заштите ОБ/ _________  НП/ __________ОЗ 

Примједба љекара:  _____________________________-__________________________________

_______________________________________________________________________________________

Именовани-а је није позван-а од болнице те му-јој је-није осигурано мјесто у болници-​​клиници.
Напомена:* = непотребно прецртати




     
       М.П.
ОБ = обавезни видови здравствене заштите

НП = несрећа на послу или пословно одјељење 


_______________________
ОЗ = остали видови здравствене заштите



        (Штамбиљ и потпис љекара)
КЛИНИЧКА – БОЛНИЧКА ЕВИДЕНЦИЈА

 АМБУЛАНТНИХ УСЛУГА И ПРЕГЛЕДА

