Obrazac OB

NALAZ I MISLJENJE O POSTOJANJU/NEPOSTOJANJU POTPUNOG GUBITKA RADNE SPOSOBNOSTI
CLANA OBITELJI UMRLE OSOBE

Opéi dio

Zavod za vjestacenje, profesionalnu rehabilitaciju i zaposljavanje osoba s invaliditetom
Sredi$nji ured — Podru¢ni ured
Klasa:

Urbroj:

Mjesto, datum

Nadlezno tijelo koje podnosi zahtjev za vjestacenje:

Za koje pravo/a ; ; ;
Postupak (prvostupanjski — drugostupanjski — kontrolni pregled)
* Podaci o osobi koja se vjestaci

Evidencijski broj vjestacenja (u bazi ZOSI)

Ime olB
Prezime MBG (za osobe koje nemaju OIB)
Spol M 7

Dan, mjesec, godina rodenja
Mjesto rodenja
Adresa prebivalista, boravista (mjesto, op¢ina, ulica i kuéni broj):

* Podaci o vjestacima u vijecu vjeStaka

Vijece vjestaka/visih vjestaka/vjestak/visi vjestak:
(ime, prezime)

(ime, prezime)

(ime, prezime)

(ime, prezime)

* Anamneza
Tko daje podatke: osoba koja se vjestaci, roditelj, skrbnik/staratelj, drugo

Socijalna anamneza (sazetak)

Anamneza

« Klinicki status

» Medicinska i druga dokumentacija

Specijalisticko-konzilijarni nalazi i funkcionalna ispitivanja (bitni):

Ostali nalazi i ispitivanja (psiholog, logoped, pedagog, soc. pedagog, rehabilitator):
* Dijagnoze

Posebni dio

1. Podaci o umrloj osobi
Ime:

Prezime:

OIB:

Srodstvo:

Datum rodenja:

Datum smrti:

2. Utvrdena vrsta i % oStecenja organizma iz Liste oSte¢enja organizma



3. Vrsta i tezina invaliditeta — oStecenja funkcionalnih sposobnosti prema Listi vrsta i tezine invaliditeta — ostecenja
funkcionalnih sposobnosti

4. Zakljuéno misljenje

a) Ne postoji potpuni gubitak radne sposobnosti

b) Postoji potpuni gubitak radne sposobnosti koja je nastala (datum)
5. Obrazlozenje

Vijece vjeStaka




