
 
 

UDRUGA HRVATSKIH BRANITELJA LIJEČENIH OD POSTTRAUMATSKOG 
STRESNOG POREMEĆAJA VUKOVARSKO-SRIJEMSKE ŽUPANIJE 

 
PRISTUPNICA 

 
OSOBNI PODACI  

 
Ime, ime oca, prezime: ________________________________________________________________ 
Datum rođenja, mjesto i država_________________________________________________________  
JMBG_______________________________________________________________________________ 
Adresa prebivališta ( ulica i kbr.)________________________________________________________ 
Poštanski broj i mjesto prebivališta______________________________________________________  
Telefon (mobitel): ____________________________________________________________________  
 
PODACI O UČEŠĆU U DOMOVINSKOM RATU  
 
1 . Pripadnost postrojbi :  
 
a) HV  
b) MUP 
c) HOS  
d) Narodna zaštita  
 
Datum prvog ulaska u postrojbu: _______________________________________________________  
Dužina boravka u postrojbi: ___________________________________________________________  
Da li ste bili ranjeni, ozlijeđeni ili povrijeđeni: ____________________________________________  
Dali je osim Dg. PTSP evidentirano i neko drugo oboljenje kao posljedica službe u OS RH, koje: 
_____________________________________________________________________________________ 
Dali Vam je priznat status RVI:  
- za ranjavanje, ozljedu ili povredu:  DA  NE  Postupak u tijeku  
- za oboljenje od PTSP:  DA  NE  Postupak u tijeku  
- za neko drugo oboljenje:  DA  NE  Postupak u tijeku  
 
PODACI O OBOLJENJU  
 
Datum i mjesto zdravstvene ustanove u kojoj je dijagnosticiran PTSP: 
_____________________________________________________________________________________  
Kada ste subjektivno osjetili prve simptome bolesti i pod kojim okolnostima: 
_____________________________________________________________________________________  
Kada ste prvi put hospitalizirani i gdje: _________________________________________________  
Kada ste posljednji put hospitalizirani i gdje: _____________________________________________  



 
 
Navedite sve zdravstvene ustanove u kojima ste liječeni od PTSP: 
_____________________________________________________________________________________  
Dali ste liječeni i nekom drugom terapijom osim bolničkog liječenja ( medikamentozno , 
individualna terapija, grupna terapija, obiteljska terapija i sl.): 
_____________________________________________________________________________________  
Ustanova u kojoj se sada liječite: ________________________________________________________  
 
PODACI O OBITELJI  
 
1. Bračno stanje:  
 
a) neoženjen/ neudata  
b) oženjen/ udata  
c) razveden/razvedena  
d) vanbračna zajednica  
e) udovac/ udovica  
 
2. Članovi zajedničkog domaćinstva:  
 
Ime i prezime:  _______________________________________________________________________ 
Datum rođenja: ______________________________________________________________________  
Srodstvo: ____________________________________________________________________________ 
Zanimanje: __________________________________________________________________________ 
Zaposlenje: __________________________________________________________________________ 
Visina prihoda: ______________________________________________________________________ 
 
3. Članovi obitelji sa kojima ne živite u zajedničkom domaćinstvu:  
 
Ime i prezime: _______________________________________________________________________ 
Datum rođenja: ______________________________________________________________________  
Srodstvo: ____________________________________________________________________________  
Adresa stanovanja: ___________________________________________________________________  
 
4. Stambeni status obitelji: 
 
a) podstanari  
b) podstanari kod roditelja  
c) vlasnik stana / kuće  
d) stan / kuća u najmu  
e) nešto drugo________________________________________________________________________  
 
5. Obitelj stanuje u:  
 
a) kući 
b) stanu veličine_________ m2 



 
 
 
6. Stambeni uvjeti su :  
 
a) dobri  
b) zadovoljavajući  
c) loši  
d) izuzetno loši  
 
DRUŠTVENO – EKONOMSKI STATUS  
 
1. Stručna sprema:  
 
a) NKV  
b) NSS  
c) KV  
d) SSS  
e) VKV  
f) VŠS  
g) VSS  
 
Završena škola: ______________________________________________________________________  
Zanimanje: __________________________________________________________________________  
Zaposlenje: __________________________________________________________________________ 
Zaposlen – gdje: ______________________________________________________________________  
Nezaposlen  
Mirovina  
Nešto drugo : ________________________________________________________________________ 
Prije rata: ____________________________________________________________________________ 
Danas: ______________________________________________________________________________ 
Visina vlastitog prihoda (sada): ________________________________________________________ 
 
ODNOSI U OBITELJI 
 
Dali je Vaša bolest uzrokovala poremećaje u obitelji ? 
 
a) ne, imam razumijevanje od strane članova obitelji  
b) ranije su postojali problemi, ali sada ih nema  
c) odnosi u obitelji su izrazito poremećeni  
 
U slučaju poremećenih odnosa u obitelji dali želite stručnu pomoć: _________________________ 
 
 
 
 
 



 
 
OČEKIVANJA OD UDRUGE  
 
Što očekujete od Udruge ? 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
 
Dali se želite uključiti u rad Udruge i na koji način ? 
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

______________        ______________ 
 

potpis tajnika Uruge        potpis člana 
 
 
 
 
 
U ______________________ datum________________________  


