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OE ZZZS ________
Direktor
________________
Naslov OE


Zadeva: poziv za seznanitev zavarovancev ZZZS z njihovimi pravicami


Spoštovani!

Spodaj podpisani splošni/družinski/pediater/šolski/ginekolog/zobozdravnik/specialist zdravnik _____________ vas pozivam, da nemudoma seznanite svoje zavarovance in moje paciente z njihovimi pravicami iz obveznega zdravstvenega zavarovanja oz. vašimi spremenjenimi pravili. Sam se ne čutim dolžnega obveščati svoje paciente o spremembah pravic v zvezi z zdravstvenim zavarovanjem, ki vam ga pacienti plačujejo. Nisem vaš zavarovalni agent in sem zaradi nevednosti vaših zavarovancev nemalokrat v konfliktnih situacijah. Le-te slabšajo moj odnos s pacienti, ki je ključen za ugoden izid obravnave. Za pojasnjevanja porabljam čas, ki ga nujno potrebujem za zdravstvene obravnave. Sem zdravnik in se trudim pacientu nuditi storitve, ki jih potrebuje. Kaj od tega, kar potrebuje in lahko dobi na podlagi OZZ in pravil ZZZS, pa je stvar njega in njegove zavarovalnice. Vsekakor si moji pacienti in vaši zavarovanci zaslužijo pisno brošuro-dokument, ki jih bo z navedenim seznanil. Le-to ali le-tega jim posredujte v najkrajšem možnem času. Prav tako organizirajte službo, ki bo na spletni strani ZZZS odgovarjala na zastavljena vprašanja zavarovancev in bo na OE tudi v živo na voljo za vsa vprašanja v zvezi z njihovimi pravicami.

V pričakovanju vašega takojšnjega ukrepanja vas lepo pozdravljam


Ime Priimek in podpis




Kraj in datum
