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Najblizji ustrezni izvajalec je v kraju

Kraj d ne zl g podpis zdravnika

Zavarovana oseba se je dne javila:

1. v bolniénici in bila hospitaliziranadodne | skupaj dni

2. v zdravili$¢u in bila na rehabilitaciidodne | skupaj dni

3. na pregled v ambulanti / specialisti¢ni ambulantiob _ uriin se pri izvajalcu
mudila ur

4. v ambulanti nujne medicinske pomoc¢iob___ uri in se priizvajalcu mudila______ur

5. na pregled pri
1. imenovanem zdravniku ZZZS - OE izpostava

2. zdravstveni komisiji ZZZS

ob__ wuriinseprinjgjmudila_____ ur.

Kraj dne Zig
imenski zig - podpis zdravnika
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