 	Prilog 5
INSTITUT ZA MEDICINSKO VJEŠTAČENJE ZDRAVSTVENOG STANJA ODJELJENJE ZA PRVOSTEPENI  POSTUPAK U 
	
ZAHTJEV ZA MEDICINSKO VJEŠTAČENJE
U SVRHU OSTVARIVANJA LIČNIH PRAVA-OSTO

	PREZIME (IME RODITELJA) I IME STRANKE
	

	DATUM I GODINA ROĐENJA
	

	ADRESA STANOVANJA (Prema CIPS-u) i OPĆINA
	

	TRENUTNO SMJEŠTEN (Ukoliko lice nije na adresi navedenoj na CIPS-u)

Opisati detaljno mjesto stanovanja ukoliko je u pitanju kućna posjeta i sve promjene koje nastanu prije obilaska kućne posjete javiti na telefon Odjeljenja kojem je predat zahtjev
	

	KONTAKT TELEFON i/ili E-MAIL
	

	PREZIME I IME STARATELJA I KONTAKT TELEFON (ukoliko je dodjeljen)
	

	Ukoliko je lice vještačeno u nekom drugom postupku, priložiti kopiju nalaza ili rješenja kojim je utvrđeno pravo.
	


Zahtjev se podnosi radi (navesti u koju svrhu se podnosi zahtjev):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Uz zahtjev je neophodno priložiti slijedeću dokumentaciju:
· Originalan primjerak uplatnice za medicinsko vještačenje s naznačenim imenom lica čije se medicinsko vještačenje vrši;
· Kopije izvorne medicinske dokumentacije o nastanku bolesti, povrede ili ozljede, medicinsku dokumentaciju o sadašnjem zdravstvenom stanju (aktuelna medicinska dokumentacija) i svu  medicinsku dokumentaciju sa kojom raspolažete;
-     Kopiju rješenja o kategorizaciji za lica ometene u fizičkom i psihičkom razvoju (isti je potrebno  priložiti samo ukoliko se radi o kategorizovanom licu).

Upute za uplatu troškova medicinskog vještačenja:
Uplatio je: Ime i prezime uplatioca i kontakt telefon  (navesti tačno ime tko uplaćuje)
Svrha doznake: Medicinsko vještačenje u prvostepenom postupku : - NAZNAČITI  IME LICA ČIJE SE VJEŠTAČENJE VRŠI
Primalac: Institut za medicinsko vještačenje zdravstvenog stanja 
Broj računa primaoca: 141 001 000 174 51 95 
 Iznos : 130,00 KM (cijena za pregled u prostorijama Instituta)
Ukoliko se uplaćuje za pregled u kućnoj posjeti iznos je 260,00 KM.
Pregled lica čije se medicinsko vještačenje vrši izuzetno se može obaviti u njegovom stanu ili u ustanovi u kojoj je smješten, ukoliko je opravdano zbog zdravstvenog stanja (nepokretnost ili drugi razlog nemogućnosti kretanja izvan objekta boravka)
U SLUČAJU DA SE RADI O MLDB. LICU ILI LICU KOJE NEMA POSLOVNU SPOSOBNOST ZAHTJEV PODNOSI RODITELJ ILI SKRBNIK.
Podnošenjem i potpisom ovog zahtjeva dajem saglasnosti da Institut za medicinsko vještačenje zdravstvenog stanja prikuplja, obrađuje i koristi moje lične podatke navedene u zahtjevu i priloženoj dokumentaciji isključivo u svrhu provedbe postupka na koji se zahtjev odnosi, te da iste čuva u elektronskoj bazi podataka i u štampanom obliku u arhivi, a sve u skladu sa Zakonom o zaštiti ličnih podataka BiH(„Sl.glasnik BiH“br. 12/25). Imam pravo na pristup, ispravak, brisanje svojih ličnih podataka u zakonski propisanim uslovima.
                                                                                                                          Podnosilac zahtjeva
Dana	_______. godine    

Pregled obavljen dana _______________ u ________ sati. (POPUNJAVA LJEKAR VJEŠTAK)-vrijedi za kućne posjete
Prisutni:_______________________________________________________________________________(upisati čitko ime i prezime, potpis i srodstvo sa podnosiocem)
Potpisom podnosioca zahtjeva ili prisutnog/ih lica potvrđuje se da je kućna posjeta obavljena.
	

