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Naziv na zdravstvena ustanova

Rabotna edinica - Oddelenie

Broj na lekarski dnevnik

P O T V R D A
ZA POTREBA OD ORTOPEDSKO POMAGALO

Na osigurenoto lice
Prezime, tatkovo ime i ime na osigurenoto lice

Adresa

- -
Broj na zdravstvena legitimacija Edinstven mati~en broj

so dijagnoza 
[ifra

utvrdena e potreba od 

Naziv na pomagaloto 

20__ god.

MP Potpis na lekarot

*se popolnuva samo pri propi{uvawe na 

pomagala za mese~no koristewe 

Дата на важност од _____________

Mesto i data на пропишување

 
Сл.весник 10/2014 
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ZAVERKA NA POTVRDATA 

                          

                                     Osigurenoto lice ima pravo na pomagaloto 
 

                
 

                          

                

Шифра na 
pomagaloto  

 Naziv na pomagaloto  

 

                 

                    

 
Osigurenoto lice u~estvuva so li~ni sredstva vo cenata na pomagaloto                           

                        

Партиципација 

                          
 

                                            
                   Матичен број 

  
Име и презиме на лицето koe vr{i zaverka na pomagaloto 

                                     

 
Vo          

 
    

20__ 
godina 

      
MP 

  
                  

     

                       
Potpis na ovlsteniot rabotnik 

     

                                     

 
IZDAVAWE NA POMAGALOTO 

                         

                                     

 
Proizveduva~ot na pomagaloto                       

               

                                     

 
Data na nara~ka             

   
Data na prevzemawe na pomagaloto 

 
            

   

                                     

 
Naplateno u~estvo 

 
        

                        

                                     

 
Vkupno za fakturirawe         

                        

                       
                  

     

 
                

          
MP 

  
Potpis na ovlsteniot rabotnik 

     

 

Potpis na лице кое го подига помагалото 

                       

                                                               
 

                                            
                   Матичен број Име и презиме на  korisnikot na pomagaloto ili na                                                                                

lice vo imeto na liceto korisnik (од лична карта)  
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Образец СЛП 

 
                          

                        

 

Naziv na zdravstvena ustanova 

                        

 
                          

                        

 

Rabotna edinica - Oddelenie 

                        

 
Broj na lekarski dnevnik 

 
        

                        

                                      

                                      
P O T V R D A 

 ZA POTREBA OD SLU[NO POMAGALO 
 

                                      

                                      

 
Na osigurenoto lice                                                           

       Prezime, tatkovo ime i ime na osigurenoto lice 

 

 
                                                                        

  Adresa 

                                      

         -               - 
  

    
       

                          
 

 

Broj na zdravstvena legitimacija 

       

Edinstven mati~en broj 

  

      

 

        

          

        

   

  so 
dijagnoza                                                    

 
            

  

                              

[ifra  

 
utvrdena e potreba od  

 
                

 
                        

             

 

     

    

 

Шифра na 
pomagaloto  

      Naziv na pomagaloto    

  

 

 

        
                                            

             

                                      

                                      

 
            

 
      

 

20__ 
god. 

          
                        

 

 

Mesto i data 

           
MP 

 

Факсимил и пotpis na lekarot 
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Образец  ПГГ 

 
                          

                        

 

Naziv na zdravstvena ustanova 

                        

 
                          

                        

 

Rabotna edinica - Oddelenie 

                        

 
Broj na lekarski dnevnik 

 
        

                        

                                      

                                      
P O T V R D A 

 ZA POTREBA OD POMAGALO ZA OVOZMO@UVAWE NA GLASEN GOVOR 
 

                                      

                                      

 
Na osigurenoto lice                                                           

       Prezime, tatkovo ime i ime na osigurenoto lice 

 

 
                                                                        

  Adresa 

                                      

         -               - 
  

    
       

                          
 

 

Broj na zdravstvena legitimacija 

       

Edinstven mati~en broj 

  

      

 

        

          

        

   

  so 
dijagnoza                                                    

 
            

  

                              

[ifra  

 
utvrdena e potreba od  

  
                

 
                        

            

 

        

  

 

Шифра na 
pomagaloto  

      Naziv na pomagaloto    

  
 

        
                                            

             

                                      

                                      

 
            

 
      

 

20__ 
god. 

          
                        

 

 

Mesto i data 

           
MP 

 

Факсимил и пotpis na lekarot 
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Образец ПОЧП 

                                                                        
Naziv na zdravstvena ustanova 

                       
                          

   
P  O  T  V  R  D  A 

Rabotna edinica - Oddelenie 

   
ZA POTREBA OD O^NI POMAGALA 

Broj na lekarski dnevnik 

 
        

                       
                                    

                                    Na osigurenoto lice                                                           
     Prezime, tatkovo ime i ime na osigurenoto lice 

                                                                        
Adresa 

                                    

      -               -     
         

                          
Broj na zdravstvena legitimacija 

       

Edinstven mati~en broj 

      
 

        
          

        
   

so 
dijagnoza                                                    

 
            

                              

[ifra 

utvrdena e potreba od                  
 

                                      

         

Шифра na 
pomagaloto  

      Naziv na pomagaloto    

    

        

 

                            

 
 

       
        

    

Oznaka               

s
p
h
a
e
r 

    Ci   

A
x
ti
s
 

  

P
ri
s
m

  

b
a
s
's

 

  

. 

                

Dale~ina                     
           

                

Sredna dol.                     
           

                

Blizina                       
           

                

Forma na stakla                 
           

                

Broj i vid na stakloto             
           

                
Odale~enost na stakloto od ro`nicata              

                

Rasojanie na zenicata               
           

                              

      

                                    

                                    
            

 
      

 

20__ 
god. 

           
                      

Mesto i data 

           
MP 

  

Факсимил и пotpis na lekarot 
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Образец ПЗП 

 

 

 
                          

                       

 

Naziv na zdravstvena ustanova 

                       

 
                          

  

P  O  T  V  R  D  A 

 

Rabotna edinica - Oddelenie 

  
ZA POTREBA OD  

 
Broj na lekarski dnevnik 

 
        

  
ZABOTEHNI^KI I ZABNO-PROTETI^KI SREDSTVA 

                                     

                                     

 
Na osigurenoto lice                                                           

      Prezime, tatkovo ime i ime na osigurenoto lice 

 
                                                                        

 Adresa 

                                     

        -               -     
         

                          

 

Broj na zdravstvena legitimacija 

       

Edinstven mati~en broj 

 
      

 
        

          

        
   

 so 
dijagnoza                                                    

 
            

 

                              

[ifra 

 utvrdena e potreba od                  
  

                                    

 

         

Шифра na 
pomagaloto  

   Naziv na zabotehni~ko i zabno-proteti~ki sredstva 

 

 
 

      

 

                            

 

[ema na zabaloto 
. 

                                  
                                    

                  

. 

   8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
 

                                   

   8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
            

 

      

                                   
 

                                   

 

                
             

 

      

 

                
             

 

      

                                     

 
            

 
      

 

20__ 
god. 

          
                        

 

Mesto i data 

           
MP 

 

Факсимил и пotpis na stomatologot 
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ОБРАЗЕЦ   ИДК 

И З Ј А В А  

 

Од_______________________________Со ЕМБГ__________________________ 

Со лична карта број_____________издадена од МВР _________,  

Со место на живеење  на ул.______________________________________, 

Со домашен телефон:____________ 

Во својство на  одговорно лице  кое се грижи за лицето______________________ 

Со ЕМБГ____________________________,          со место на живеење на улица 

_________________________________________, како член на неговото семејство:сопруг, 

сопруга, син , снаа, керка, или др. 

Врз основа на член 5 став 3 од Правилникот за индикациите за за остварување на право на  

ортопедски и други помагала, под морална, материјална и кривична одговорност  

изjавувам  дека ортопедското помагало кое ке го подигнам од ортопедска куќа  како ново-

некористено на товар на Фондот за здравствено осигурување на Македонија, врз основа 

на заверената Потврда за користење на ортопедско помагало број________ на 

ден_____________, и тоа: 

_______________________________________________________________________, 

_______________________________________________________________________, 

_______________________________________________________________________, 

_______________________________________________________________________, 

_______________________________________________________________________, 

ќе се   користи наменски исклучиво за потребите на лицето за кое е наменето, со 

внимание на добар домаќин и веднаш  по престанокот на потребата за негово 

користење, ќе  го вратам на Фондот за здравствено осигурување  на Македонија. 

Во  спротивно  осигуреното лице, корисник на помагалото согласно член 5 став 6  од  

Правилникот  за индикациите за остварување на право на  ортопедски и други 

помагала прифака одговорност за надоместок на  материјална штета. 

Изјавата ја давам во просториите на Фондот за здравствено осигурување Подрачна служба 

_________, и своерачно ја потпишувам во два еднообразни примероци. 

Датум:___________________________________ 

 

Давател на изјава______________________ ЕМБГ. _______________________  

својство ________________________          Потпис ______________________ 

Одговорно лице во Фондот:__________________ 
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          Лекарски дневник бр ________                                                             ОБРАЗЕЦ КМОП 
          од ден  ____________________ 
           Назив на здравствена установа 
         ____________________________   
                 
          ____________________________  
                          Место 
 

КОНЗИЛИЈАРНО МИСЛЕЊЕ 
ЗА ОСТВАРУВАЊЕ НА ПРАВО НА ОРТОПЕДСКИ И ДРУГИ ПОМАГАЛА 

 
 
Име и 
презиме_________________________________________________________________________________ 
Адреса____________________________________________________________________________________
_____ 
ЕМБГ/ЕЗБО_________________________________________________________________________________
____ 
Сериски бр. на ЕЗК / Бр. на здравствена   легитимација_________________________________________ 
 
За пациентот со дијагноза   (латински назив на дијагноза) 
________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
______ и  
шифра на дијагноза по МКБ – 10 АМ______________________________________________________  
лекарскиот конзилиум утврди потреба за користење на  следниве ортопедски помагала:  
__________________________________________________________________________________________
______________________________________________________ (помагалата се пишуваат по шифра и 
назив на помагалото)  
 
Образложение 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
Конзилијарното мислење  се издава за остварување на право на ортопедски и други помагала од 
Списокот на ортопедски и други помагала кој е составен дел на Правилникот за индикации за 
остварување на право на ортопедски и други помагала. 
 
      Директор                                                                                                 Лекарски конзилиум 
      _____________                                                                           1. ______________________                                                                          
Дата ____________                                                                         2. ______________________ 
Во ______________                                                                         3.______________________                      

Сл.Весник 46/2015 
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Сл.Весник 211/2015 
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