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Otona Zupandéica 3, 5280 Idrija
tel.: 05 37 34 200, faks: 05 37 34 203
e-posta: zd.idrija@zd-idrija.si, www.zd-idrija.si





NAROČILO ZDRAVSTVENIH OBRAZCEV

pri zdravniku: __________________________________________
                                                                (navedite zdravnika)
IME in PRIIMEK: _________________________________; rojen(-a): ______________________
Naprošam, da mi izdate naslednje obrazce:
1. RECEPTI in ZDRAVILA:

	Ime zdravila
	Doza (mg)
	Način jemanja

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. NAPOTNICE (navedite specialista, razlog za pregled – kontrola, predpis, ipd.)
	Specialist
	Razlog

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	
	

	
	


3. BOLNIŠKI LIST (potrebno je priložiti potrdilo, iz katerega je razvidna upravičenost - spremstvo)
Trajanje odsotnosti: _______________________ do _____________________________
Razlog (ustrezno označite in priložite potrdilo)

( Bolezen

( Nega družinskega člana

( Spremstvo

( Specialistični pregled

4. DRUGO (navedite):

Datum: _____________




Podpis: ________________________
Opomba: Prosimo, da naročilo oddate v ambulanti svojega izbranega zdravnika ali pri informatorki ZD Idrija, skupaj s priloženo zdravstveno izkaznico. Obrazci bodo pripravljeni v roku treh dni od sprejema naročila. 
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