Priloga

OBR.1Z 1

Zdravstveni zavod-zasebna ambulanta, naslov

Datum izpolnitve predloga:

Osebni zdravnik

PREDLOG ZA UVEDBO POSTOPKA
ZA UVELJAVLIANIE PRAVIC IZ INVALIDSKEGA ZAVAROVANJA

(zahtevane podatke vpiSite v celoti in s tiskanimi érkami)

PODAN:*
[ ] na zahtevo zavarovanca [ ] na predlog imenovanega zdravnika ZZZS *x
[ ] na predlog osebnega zdravnika [ ] na predlog izvajalca medicine dela v soglasju z osebnim zdravnikom
[]

*Predlog izpolni osebni ali imenovani zdravnik. Oznacen predlagatelj je lahko eden ali jih je vec.
** Kadar imenovani zdravnik kot predlagatelj sam izpolni obrazec I1Z-1, napise svoje osebno ime, zgoraj obvezno napise
osebno ime zavarovancevega osebnega zdravnika in zdravstveni zavod/ambulanto ter datum izpolnitve predloga.

ZARADI OCENE:*

[ ] delovne zmoznosti [ ] potrebe po stalni pomodi in postrezbi drugega (slep ali slaboviden)

[ ] telesne okvare [ ] drugo:

*MozZno je podati predlog za vec ocen hkrati; predlog za potrebo po stalni pomoci in postreZbi drugega se lahko poda le v
primeru slepote ali slabovidnosti.

1. OSEBNI PODATKI O ZAVAROVANCU:

Ime in priimek: rojen:

Priimek ob rojstvu: EMSO | | | | | | | | | | | | | |

Naslov stalnega prebivalisca:

Naslov zacasnega prebivalisca:

2. PODATKI O STATUSU:

[ ] zaposlen [ ]samozaposlen/druzbenik [ ] kmet [ ] nezaposlen [ ]drugo

3. ANAMNEZA in PODATKI O ZDRAVLIJIENJU:

a) Osebna anamneza:

b) Razvade: [] nikotin [ ] alkohol [ ] drugo:
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c) Sedanje bolezni, poskodbe in poklicne bolezni (ki so razlog za predstavitev invalidski komisiji in vplivajo na delovno

zmoznost) in njihovo zdravljenje:

d) Zdravila, ki jih zavarovanec redno prejema:

e) Uspeh zdravljenja ali medicinske rehabilitacije in prognoza:

f) Zadnja neprekinjena zacasna zadrzanost z dela (pri zaposlenih) od:

g) Morebitna opozorila osebnega ali imenovanega zdravnika:

4. IZVID OSEBNEGA PREGLEDA ZAVAROVANCA:

Telesna viSina: cm RR: mmHg
Telesna masa: kg Pulz: na min
STATUS*:

* Navedite le patoloske ugotovitve in/ali morebitna odstopanja od statusov v priloZenih specialisticnih izvidih glede na stanje,
ki ga ugotavljate; katere trajne anatomske ali funkcijske okvare so predmet ocene telesne okvare in/ali potrebe po pomoci
in postrezbi.

5. DIAGNOZE PO MKB-10 Z USTREZNO SIFRO:
Naziv bolezni Sifra*

GLAVNA bolezen,
ki bistveno vpliva na delovho zmoznost

DRUGE bolezni, ki vplivajo
na delovno zmoznost

BOLEZNI,**
ki ne vplivajo na delovno zmoZnost

* Sifriranje diagnoz po MKB-10 v prvi in drugi rubriki (glavne in druge bolezni) je obvezno.
** Tjste bolezni, ki utegnejo biti pomembne za mnenje o preostali delovni zmoznosti pri razporeditvi k drugemu delu ali so
kontraindikacija za opravljanje dolocenih del.
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6. MNENJE INVSTALlééE OSEBNEGA ZDRAVNIKA IN/ALI IZVAJALCA MEDICINE DELA O
DELOVNI ZMOZNOSTI ZAVAROVANCA:

a) Ali je zavarovanéeva delovna zmoznost zmanj3ana? [ ] DA [ ] NE
b) Ali je zavarovanceva delovnha zmozZnost popolnoma izgubljena? [ ] DA [ ] NE
) Ali je zavarovanec zmozen opraviti sedanje ali drugo delo v krajéem delovhem ¢asu? [ ] DA [ | NE

d) Ali je z ergonomsko ureditvijo sedanjega delovhega mesta
mozno odstraniti vzroke zmanjSane delovne zmoZnosti? [ ] DA [ ] NE

e) Navedite okvirno, katere delovne zahteve, obremenitve in Skodljivosti niso v skladu z zavarovancevim zdravstvenim

stanjem:

f) Ali bi se s poklicno rehabilitacijo zavarovanec lahko usposobil za drugo delo ali za drug poklic:
[] s polnim delovnim &asom?

[ ] skrajSim delovnim ¢asom od polnega, vsaj 4 ure dnevno?

g) Vzrok zmanjSane delovne zmoznosti in/ali telesne okvare je *:

[ ] bolezen [ ] podkodba pri delu **

[ ] poklicna bolezen*** [ ] poskodba zunaj dela [ ] prometna nesreca z dne

*MoZnih je vec vzrokov, ki se nanasajo na glavno ali drugo bolezen. .
**Ce gre za nezgodo ali poskodbo pri delu, ki se je zgodila do 31. 8. 2022, je potrebno obvezno priloZiti obrazec ER-8. Ce gre
za nezgodo ali poskodbo pri delu, ki se je zgodila od 1. 9. 2022 dalje, je potrebna skladno s Pravilnikom o prijavi nezgode in
po§k9dbe pri delu, elektronska prijava.

***Ce je vzrok poklicna bolezen, je potrebno predloZiti ugotovitev interdisciplinarne skupine strokovnjakov za ugotavijanje
poklicnih bolezni pri KIMDPS v skladu s Pravilnikom o poklicnih boleznih.

7. POTREBA PO STALNI POMOCI IN POSTREZBI DRUGEGA SLEPI ALI SLABOVIDNI OSEBI:*

[ ] DA, kot slepi osebi (obvezen je izvid okulista)

[] DA, kot slabovidni osebi (obvezen je izvid okulista)
Ali na okvaro vida vplivajo posledice prometne nesrece, ki se je pripetila

dne: DA |:| NE |:|

**Ali zavarovanec uziva pravico do dolgotrajne oskrbe po Zakonu o dolgotrajni oskrbi ali uziva pravico do dodatka za pomo¢
in postrezbo po Zakonu o socialnem vkljucevanju invalidov ali Zakonu o vojnih invalidih in ali je viozil zahtevo po teh zakonih?

DA|:|NE |:|

Ce DA, po katerem zakonu?

* Pravica do dodatka za pomoc¢ in postreZbo se izkljucuje s pravicami po Zakonu o dolgotrajni oskrbi in prav tako s
pravico do dodatka za pomoc in postrezbo po Zakonu o socialnem vkljucevanju invalidov in Zakonu o vojnih
invalidih.

** Jzpolnite, ¢e razpolagate s podatkom.
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https://www.uradni-list.si/glasilo-uradni-list-rs/vsebina/2022-01-1779/pravilnik-o-prijavi-nezgode-in-poskodbe-pri-delu
https://www.iusinfo.si/Login?ReturnUrl=%2Fzakonodaja%2FH231C8IE%3Futm_source%3DIUS-INFO%26utm_medium%3DHome_Logiran%26utm_campaign%3DHomeSearch

8. SEZNANJENOST ZAVAROVANCA Z VLOZITVIJO PREDLOGA:

Zavarovanec je bil dne seznanjen z vlozitvijo predloga
zaradi uveljavljanja in varstva pravic iz invalidskega zavarovanja ali drugih pravic, in sicer:

|:|v ambulanti/ZZZS, kar zavarovanec potrjuje s svojim podpisom ;
|:| v ambulanti/ZZZS, kar je ustrezno zavedeno;**
|:| v dopisu preko fizi¢ne ali elektronske poste;***

Dna drug komunikacijski nacin, ki ga ima zdravstveni zavod/zasebna ambulanta/ZZZS.***

* Podpis zavarovanca.
** Ce podpis zavarovanca ni mozen ali zavarovanec ne Zeli podpisati seznanitve, se seznanitev zapise v zdravstveni karton

ali v drugo ustrezno dokumentacijo.
*** Zdravnik, ki izpolnjuje obrazec, razpolaga z dokazilom o seznanjenosti zavarovanca z vlozitvijo predloga.

POJASNILO: Uporabo osebnih podatkov, ki se nanasa na zdravstveno stanje zavarovanca, omogocata 178. in
181. ¢len Zakona o pokojninskem in invalidskem zavarovanju. Glede na navedeno zakonsko podlago soglasje
zavarovanca za vlozitev predloga ni potrebno, je pa nujno potrebna obvescenost zavarovanca o vlozitvi predloga
zaradi uveljavljanja in varstva pravic iz invalidskega zavarovanja. Vec informacij o obdelavah osebnih podatkov
je dostopnih na spletni strani zavoda na povezavi https://www.zpiz.si/ .

Podpis in zig

Zig zdravstvenega zavoda /
osebnega ali imenovanega zdravnika:

zasebne ambulante / ZZZS:

PRILOGE:
- Osebni ali imenovani zdravnik zavarovanca priloZi medicinsko dokumentacijo: originalne izvide ali njihove kopije, katerih

verodostojnost potrdi s podpisom in Zigom.

DODATNA POJASNILA
Ce obrazec 1Z-1 izpolnjuje imenovani zdravnik ZZZS, mora o vloZitvi predloga obvezno obvestiti osebnega zdravnika.

Ce medicinska dokumentacija ni popolna, se v primeru, da je obrazec IZ-1 izpolnil imenovani zdravnik ZZZS, za dopolnitev
zaprosi osebnega zdravnika.

Ce je obrazec IZ-1 izpolnil imenovani zdravnik ZZZS, se o konéanju upravnega postopka z upravnim aktom (odlo¢bo ali
sklepom) z izvedenskim mnenjem seznani imenovanega zdravnika ZZZS in tudi osebnega zdravnika.
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