_________________________________________
( naziv specijalističke ordinacije )

Broj protokola: ________________                           
Datum: _______________
IZVJEŠĆE O ZDRAVSTVENOM PREGLEDU
PREZIME I IME: _____________________________________  Ime oca/majke: _______________
Datum rođenja: __________  Osobna iskaznica br.: ___________ izdana od ___________________ 
Poslodavac: _______________________________________________________________________  
Radno mjesto: _____________________________________________________________________    

Sukladno članku 10. Pravilnika o sigurnosti i zaštiti zdravlja pri radu s računalom (NN 69/2005) izvršen je pregled vidnih sposobnosti:             FORMCHECKBOX 
prethodni             FORMCHECKBOX 
periodički             FORMCHECKBOX 
izvanredni               

Vidne sposobnosti: 

zadovoljavaju    



 
zadovoljavaju uz korekciju optičkim pomagalom
ne zadovoljavaju
ne zadovoljavaju, uputiti oftalmologu 

dodatne mjere zaštite _______________________________________________________

Datum kontrolnog pregleda: ___________________________________
M. P.

Faksimil i potpis 

specijaliste medicine rada

___________________________________










