TEHNICKA SPECIFIKACIJA

PREDMET NABAVE: Sistematski pregledi zaposlenika u 2025. godini
Evidencijski broj nabave — 32/25

Prilog 3

Zadovoljava
RB. Vrsta pregleda Skupina karakteristiku
(DA/NE)
Internisticki pregled i zavrSno misljenje
Laboratorijska dijagnostika: SE, KKS, GUK, Trigliceridi, Bilirubin, Kreatinin,
Zeljezo (Fe), Kolesterol, HDL - KOLESTEROL, LDL - KOLESTEROL, AST,
ALT,GGT, Urati, Urin - kompletna pretraga
1. EKG s otitanjem Zene do 40 godina
Zivota
UzZV abdomena (jetre, Zu¢nog i mokra¢nog mjehura, zZucnih vodova,
gusterace, slezene, bubrega)
Pregled ginekologa, Transvaginalna sonografija (TVS), PAPA test
UzV dojki
Internisticki pregled i zavrSno misljenje
Laboratorijska dijagnostika: SE, KKS, GUK, Trigliceridi, Bilirubin, Kreatinin,
Zeljezo (Fe), Kolesterol, HDL - KOLESTEROL, LDL - KOLESTEROL, AST,
ALT,GGT, Urati, Urin - kompletna pretraga
5 EKG s otitanjem Zene |zrla.1d 40 godina
Zivota
UZV abdomena (jetre, Zu¢nog i mokra¢nog mjehura, zucnih vodova,
gusterace, slezene, bubrega)
Pregled ginekologa, Transvaginalna sonografija (TVS), PAPA test
Mamografija
Internisticki pregled i zavrSno misljenje
Laboratorijska dijagnostika: SE, KKS, GUK, Trigliceridi, Bilirubin, Kreatinin,
Zeljezo (Fe), Kolesterol, HDL - KOLESTEROL, LDL - KOLESTEROL, AST, Mukarci do 40
3. ALT,GGT, Urati, Urin - kompletna pretraga us.arc'|. °
godina Zivota
EKG s ocitanjem
UzZV abdomena (jetre, Zu¢nog i mokra¢nog mjehura, zu¢nih vodova,
gusterace, slezene, bubrega)
Internisticki pregled i zavrSno misljenje
Laboratorijska dijagnostika: SE, KKS, GUK, Trigliceridi, Bilirubin, Kreatinin,
Zeljezo (Fe), Kolesterol, HDL - KOLESTEROL, LDL - KOLESTEROL, AST,
ALT,GGT, Urati, Urin - kompletna pretraga
4 Muskarci iznad 40

EKG s ocitanjem

UZV abdomena (jetre, Zu¢nog i mokra¢nog mjehura, zZucnih vodova,
gusterace, slezene, bubrega)

UZV prostate, Ukupni prostati¢ni antigen (PSA)

godina Zivota

Svojim potpisom potvrdujem da imamo potrebne stucnjake i opremu za izvrSenje predmeta nabave prema gore navedenim
Tehnickim specifiacijama i uvjetima iz Poziva.
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