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REPUBLIKA HRVATSKA

MINISTARSTVO ZDRAVLJA

Uprava za zaStitu zdravlja
Klasa : 530-0 51 1 4-01 I 428
Ur. B roj : 534-07 -1 41 2-1 41 02
Zagreb, 02. srpnja 2014.
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Op6a bolnica Dr. Tomislav Bardek
n/p sanacijski upravitelj: Petar Stapar, dr.med.
Z. Selingera bb
48000 Koprivnica

PREDMET: Op6a bolnica Dr. Tomislav Bardek
- suglasnost za prihvat donacije
- dostavlja se

PoStovani,

Sukladno 6lanku 39. Zakona o izvr5avanju DrZavnog proraduna Republike Hrvatske za 2014. godinu
(<<Narodne novine> br. 152113) i Va5em pisanom zahtjevu zaprimljenom 20. lipnja 2014. godine,
Ministarstuo zdravlja izdaje suglasnost za prihvat donacije upu6ene od tvrtke BELUPO, lijekovi i

kozmetika d.d., Ulica Danica 5, 48000 Koprivnica koja je namijenjena zdravstvenoj ustanovi Op6a
bolnica Dr. Tomislav Bardek,2. Selingera bb,4BOO0 Koprivnica.

Donacija se sastojiod:

i"-"--_- ". " -..",," -. *.**
ivnrna-v s mg loranzapinj,'za *ip;Iiiirih tbi. - s .s - ;' -Tffffi :-'
jVAIRA-V 10 mg (olanzapin),28 raspadljivih tbt. x 10 mg 31.01.2016.i 10i

rQ-PlN 100 mg (kvetiapin), 60 tbl x 100 mg , gO.Og.ZOtO., 10i
f- ' :

iPROMMIN 50 tbl. x 25 mg (promazin), . Ot .09.2015. i 10

Ministarstv-o zdravlja kao nadleZno tijelo driavne uprave potvrdujb kako je Op6a bolnica Dr. Tomislav
Bardek, 2. Selingera bb, 48OOO Koprivnica, zdravstvena uslan_ova koja 6e donirano koristiti u
zdravstvene svrhe.

S po5tovanjem,

V med. dent.
. \t.? :'

\\,'lir,..<^ c i:: 
ii'' r-i,'

Dostaviti: 
..-rik$#ii#

1 . Naslovu /l
2. Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, Margaretska 3, 10000 Zagreb li ,'
3. Pismohrana i evidencija, ovdje

fl4inistarsivq)
z-tfravlja

Ksaver 200a, 10 000 Zagreb, Repubtika Hrvatska

T + 385 I 46 07 555 F + 385 1.4677 076

www.zdravlje.hr
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OBRAZAC
DONACIJE LIJEKOVA I MEDICINSKIH PROIZVODA

Podaci koje je potrebno navesti u postupku odobravanja donacija lijekova i medicinskih

* ispunjava odgovorna osoba donatora lijeka/med.proizvoda ili nositelja odobrenja, koja svojim
potpisom potvrduje todnost i vjerodostojnost podataka u tablici

Ministarstvu zdravstva i sociialne skrbi
DONATOR: BELUPO d.d.
(naziv i adresa)

Danica 5, 48000 KOPRI\TNICA

POSREDNIK DONATORA U RH:--
(naziv i qdresa)

OIB DONATORA: 7 4181493335

PROIZVODAe: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRIVNICA
(naziv i adresa)

ZDRAVSTVENA USTANOVA KOJA PRIMA DONACIJU:
(naziv i adresa) Op6a bolnica " Dr. Tomislav Bardek", Jedinica djelatnosti psihijatrije,

Zelika Selinsera bb, 4 8000 KOPRI\,rNICA
PREDMET DONACIJE : LIJEK
(upisati LIJEK ,/, MEDICINSKI PROIZVOD)
NAZIV LIJEKA ili MED.PROIZV.
AZOLAR
Zaititeno ime

afipiprazol
Generiiko ime

ATK klasifikaciia: N05AXl2
FARMACEUTSKI OBLIK I JACINA: tablete iadine 15 ms
PAKIRANJE: 30 kom u kutiii
KOLICINA DONACIJE: l0 kutiia
ROK TRAJANJA: 12 mil20l5.s..
SERIJA: 28743063
REGISTRIRAN U FDA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
REGISTRIRAN U EMA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
TRENUTNO STANJE NA
LISTAMA HZZO-a

OSNO\TNA LISTA
(potrebno upisati DA ili ND DA
DOPLINSKA LISTA
botrebno uoisati DA ili NE) NE

VELEPRODAJA preko koje 6e se donacija realizirati

(naziv i adresa)

VRIJEDNOST DONACIJE: 2.942,7 0 la
/u kunama

NAPOMENA: Azolar (aripiprazol) je antipsihotik koji je indiciran za lije6enje shizofrenije u
odraslih i adolescenata u dobi od 15 i vi5e godina, za lijedenje umjerenih do teskih manidnih
epizoda bipolarnog poremedaja tipa I, te za sprjedavanje novih manidnih epizoda u bolesnika
s predominantno manidnim epizodama koie su dobro reagirale na liiedenie aripiptazolom.

ODGOVORNA OSOBA*: SANJA GJAIC, dr.med.spec.univ.oec.
Direktorica Marketinga Belupo d.d. "ti /.///(Stampanim slovima navesti ime i prezime te funkciju odgovorne osobe

osobe

DATUM:
27.0s.2014.



Ministarstvu zdravstva i sociialne skrbi
DONATOR: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRI'\TNICA
(naziv i adresa)

POSREDNIK DONATORA U RH:--
(naziv i adresa)

OIB DONATORA: 7 4181493335

PROIZVODAC: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRIVNICA
(naziv i adresa)

ZDRAVSTVENA USTANOVA KOJA PzuMA DONACIJU:
(naziv i adresa) Op6a bolnica " Dr. Tomislav Bardek", Jedinica djelatnosti psihijatrije,

Zelika Selinsera bb" 48000 KOPRIVNICA
PREDMET DONACIJE : LIJEK
(upisati LIJEK ,/, MEDICINSKI PROIZVOD)
NAZTV LIJEKA ili MED.PROIZY,
PROMAZIN
Zaititeno ime

promazln
Generiiko ime

ATK klasifikaciia: N05AA03
FARMACEUTSKI OBLIK I JACINA: tablete iadine 25 ms
PAKIRANJE: 50 kom u kutiii
KOLICINA DONACIJE: l0 kutiia
ROK TRAJANJA: 9mil20l5.s..
SERIJA: 29782123
REGISTRIRAN U FDA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
REGISTRIRAN U EMA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
TRENUTNO STANJE NA
LISTAMA HZZO-a

OSNOVNA LISTA
(ootrebno unisati DA ili NE) DA
DOPTJNSKA LISTA
(ootrebno uoisati DA ili NE) NE

VELEPRODAJA preko koje 6e se donacija realizirati

lnaziv i adresa)

VRIJEDNOST DONACIJE: 516,50 kn
/u kunama
NAPOMENA'. Promazin (promazin) Farmakoterapijska skupina: antipsihotici, alifatski fenotijazini.
Promazin se primjenjuje:

o u kratkotrajnom lijedenju umjerenog ili akutnog psihomotornog nemira
. u liiedeniu nemira i tieskobe u stariiih osoba.

OBRAZAC
DONACIJE LIJEKOVA I MEDICINSKIH PROIZVODA

Podaci koje je potrebno navesti u postupku odobravanja donacija lijekova i medicinskih

DATUM:
27.05.2014.

* ispunjava odgovorna osoba donatora lijeka/med.proizvoda ili nositelja odobrenja, koja svojim
potpisom potvrduje todnost i vjerodostojnost podataka u tablici



Podaci koje je potrebno navesti u postupku odobravanja donacija lijekova i medicinskih
Ministarstvu zdravstva i lne skrbi

DONATOR: BELUPO d.d.
(naziv i adresa)

Danica 5, 48000 KOPRI'fNICA

POSREDNIK DONATORA U RH:-
(naziv i adresa)

OIB DONATORA: 7 4181493335

PROIZVODAi: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRIVNICA
(naziv i adresa)

ZDRAVSTVENA USTANOVA KOJA PRIMA DONACIJU:
(naziv i adresa) Op6a bolnica " Dr. Tomislav Bardek", Jedinica djelatnosti psihijatrije,

Zelika Selingera bb, 48000 KOPRIVNICA
PREDMET DONACIJE : LIJEK
(upisati LIJEK ,/, MEDICINSKI PROIZVOD)
NAZIV LIJEKA ili MED.PROIZV.
PROMAZIN
Zaititeno ime

promazin
Generiiko ime

ATK klasifikaciia: N05AA03
FARMACEUTSKI OBLIK I JACNA: tablete iadine 100 ms
PAKIRANJE: 50 kom u kutiii
KOLICINA DONACIJE: l0 kutiia
ROK TRAJANJA: 9mil201 5.s..

SERIJA: 29784123
REGISTRIRAN U FDA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
REGISTRIRAN U EMA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
TRENUTNO STANJE NA
LISTAMA HZZO-a

OSNOVNA LISTA
(potrebno upisati DA ili ND DA
DOPUNSKA LISTA
(potrebno upisati DA ili NE) NE

VELEPRODAJA preko koje 6e se donacija realizirati

(naziv i adresa)

VzuJEDNOST DONACIJE: 904,50 kn
/u kunama
NAPOMENA: Promazin (promazin) Farmakoterapijska skupina: antipsihotici, alifatski fenotijazini.
Promazin se primjenjuje:

o u kratkotrajnom lijeEenju umjerenog ili akutnog psihomotornog nemira
o u liiedeniu nemira i tieskobe u stariiih osoba.

OBRAZAC
DONACIJE LIJEKOVA I MEDICINSKIH PROIZVODA

* ispunjava odgovorna osoba donatora lijeka/med.proizvoda ili nositelja odobrenja, koja svojim
potpisom potvrduje todnost i vjerodostojnost podataka u tablici

ODGOVORNA OSOBA*: SANJA GJAIC, dr.med.spec.univ.oec.
Direktorica Marketinga Belupo d.d.

(Stampanim slovima navesti ime i prezime te funkciju odgovorne osobe donatora)

DATUM:
27 .05.2014.



OBRAZAC
DONACIJE LIJEKOVA I MEDICINSKIH PROIZVODA

Podaci koje je potrebno navesti u postupku odobravanja donacija lijekova i medicinskih

* ispunjava odgovorna osoba donatora lijeka/med.proizvoda ili nositelja odobrenja, koja svojim
potpisom potvrduje todnost i vjerodostojnost podataka u tablici

Ministarstvu zdravstva i sociialne skrbi:
DONATOR: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRI\TNICA
(naziv i adresa)

POSREDNIK DONATORA U RH:
(naziv i adresa)

OIB DONATORA: 7 4181 493335

PROIZVODAd: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRIVNICA
(naziv i adresa)

ZDRAVSTVENA USTANOVA KOJA PRIMA DONACIJU:
(naziv i adresa) Op6a bolnica " Dr. Tomislav Bardek", Jedinica djelatnosti psihijatrije,

Zelika Selingera bb. 48000 KOPRI\,rNICA
PREDMET DONACIJE : LIJEK
(upisati LIJEK ,/, MEDICINSKI PROIZVOD)
NAZTV LIJEKA ili MED.PROIZV.
Q-PTN
Zaititeno ime

kvetiapin
Generiiko ime

ATK klasifikacija: N05AH04
FARMACEUTSKI OBLIK I JACINA: tablete iadine 25 ms
PAKIRANJE: 60 kom u kutiii
KOLICINA DONACIJE: 10 kutiia
ROK TRAJANJA: 9mil20l6.e.
SERIJA:29803123
REGISTRIRAN U FDA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
REGISTRIRAN U EMA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
TRENUTNO STANJE NA
LISTAMA HZZO-a

OSNO\TNA LISTA
(potrebno uoisati DA ili NE) DA
DOPLINSKA LISTA
(potrebno upisati DA ili NE) NE

VELEPRODAJA preko koje 6e se donacija realizirati

haziv i adresa)

VRIJEDNOST DONACIJE: 866,90 kn
/u kunama
NAPOMENA: Kvetiapin je antipsihotik koji se primjenjuje u lijedenju shizofrenije, maniEnih epizoda povezanih
s bipolarnim poremeiaiem te u terapiii velikih depresivnih epizoda u bipolarnom Doreme6aiu.

ODGOVORNA OSOBA*: SANJA GJAIC, dr.med.spec.univ.oec.
Direktorica Marketinga Belupo d.d.

(Stampanim slovima navesti ime i prezime te funkciju odgovorne osobe donatora) 
A

DATUM:
27 .0s.2014.



OBRAZAC
DONACIJE LIJEKOVA I MEDICTNSKIH PROIZVODA

* ispunjava odgovorna osoba donatora lijeka/med.proizvoda ili nositelja odobrenja, koja svojim
potpisom potvrduje todnost i vjerodostojnost podataka u tablici

Podaci koje je potrebno navesti u postupku odobravanja donacija lijekova i medicinskih
roizvoda nri Ministarstvu zdravstva skrbi:

DONATOR: BELUPO d.d.
(naziv i adresa)

Danica 5, 48000 KOPRI'\TNICA

POSREDNIK DONATORA U RH:
(naziv i adresa)

OIB DONATORA: 7 4181493335

PROIZVODAC: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRIVNICA
(naziv i adresa)

ZDRAVSTVENA USTANOVA KOJA PRIMA DONACIJU:
(naziv i adresa) Opda bolnica " Dr. Tomislav Bardek", Jedinica djelatnosti psihijatrije,

Zelika Selingera bb, 4 8000 KOPRI\TNICA
PREDMET DONACIJE : LIJEK
(upisati LIJEK ,/, MEDICINSKI PROIZVOD)
NAZTV LIJEKA ili MED.PROIZV.
Q-PrN
Zaititeno ime

kvetiapin
Generiiko ime

ATK klasifikaciia: N05AH04
FARMACEUTSKI OBLIK I JACINA: tablete iadine 100 ms
PAKIRANJE: 60 kom u kutiii
KOLICINA DONACIJE: 10 kutiia
ROK TRAJANJA: 9mil20l6.s..
SERIJA: 29787123
REGISTRIRAN U FDA
botrehno uoisati DA ili NE) NE
REGISTRIRAN U EMA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
TRENUTNO STANJE NA
LISTAMA HZZO-a

OSNOVNA LISTA
(potrebno upisati DA ili ND DA
DOPUNSKA LISTA
(ootrebno uoisati DA ili ND NE

VELEPRODAJA preko koje 6e se donacija realizirati

(naziv i adresa)

VRIJEDNOST DONACIJE: I .214,90kn
/u kunama
NAPOMENA: Kvetiapin je antipsihotik koji se primjenjuje u lijedenju shizofrenije, manidnih epizoda povezanih
s binolarnim poremeiaiem te u terapiii velikih depresivnih epizoda u bioolamom ooreme6aiu.

ODGOVORNA OSOBA*: SANJA GJAIC, dr.med.spec.univ.oec.
Direktorica Marketinga Belupo d.d. -/ \

(Stampanim slovima navesti ime i prezime te funkciju odgovorne osobe donatora)

vorne osobe
DATUM: -; ,: L r_F r- i i
z7.o5.zol4. '"""tY,;,;,'oti,lll]:'t:, " i

'tit:i:()vr iczin€:tik;.r li.rr



OBRAZAC
DONACIJE LIJEKOVA I MEDICINSKIH PROIZVODA

Podaci koje je potrebno navesti u postupku odobravanja donacija tijekova i medicinskih

* ispunjava odgovorna osoba donatora lijeka/med.proizvoda ili nositelja odobrenja, koja svojim
potpisom potvrduje todnost i vjerodostojnost podataka u tablici

a pri Ministarstvu zdravstva i sociialne skrbi:
DONATOR: BELUPO d.d.
(naziv i adresa)

Danica 5, 48000 KOPRI'INICA

POSREDNIK DONATORA U RH:-
(naziv i adresa)

OIB DONATORA: 7 4l8l 493335
PROIZVODAC: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRIVNICA
(naziv i adresa)

ZDRAVSTVENA USTANOVA KOJA PRIMA DONACIJU:
(naziv i adresa) Op6a bolnica " Dr. Tomislav Bardek", Jedinica djelatnosti psihijatrije,

Zelika Selinsera bb, 48000 KOPRIVNICA
PREDMET DONACIJE : LIJEK
(upisati LIJEK ,/, MEDICINSKI PROIZVOD)
NAZTV LIJEKA ili MED.PROIZY.
VAIRA-V
Zaititeno ime

olanzapin
Generiiko ime

ATK klasifikaciia: N05A H03
FARMACEUTSKI OBLIK I JACINA: Raspadliive tbl. za usta iadine 5 ms
PAKIRANJE:28 kom u kutiii
KOLICINA DONACIJE: 10 kutiia
ROK TRAJANJA: lmil20l6.s.
SERIJA: PN001Al4
REGISTRIRAN U FDA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
REGISTRIRAN U EMA
(potrebno upisati DA ili NE) NE
TRENUTNO STANJE NA
LISTAMA HZZO-a

OSNOVNA LISTA
(potrebno uoisati DA ili ND DA
DOPLTNSKA LISTA
(potrebno upisati DA ili ND NE

VELEPRODAJA preko koje 6e se donacija realizirati

(naziv i adresa)

VRIJEDNOST DONACIJE : 7 92,40 kn
/u kunama
NAPOMENA: Vaira-V (olanzapin) je antipsihotik koji je indiciran za lijedenje shizofrenije. Olanzapin je
udinkovit u odrZavanju klinidkog pobolj5anja tijekom nastavka lijedenja u bolesnika koji su dobro reagirali na
podetno lijedenje. Olanzapin je indiciran za lijedenje srednje te5ke do te5ke manidne epizode te prevenciji
recidiva bipolarnog afektivnog poreme6ala u bolesnika koii su dobro reagirali na podetno liiedenie

ODGOVORNA OSOBA*: SANJA GJAIC, dr.med.spec.univ.oec.
Direktorica Marketinga Belupo d.d.

(Stampanim slovima navesti ime i prezime te funkciju odgovorne osobe donatora)
vorne osobe)

DATUM:
27.0s.2014.
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OBRAZAC
DONACIJE LIJEKOVA I MEDICINSKIH PROIZVODA

Podaci koje je potrebno navesti u postupku odobravanja donacija lijekova i medicinskih

* ispunjava odgovorna osoba donatora lijeka/med.proizvoda ili nositelja odobrenja, koja svojim
potpisom potvrtluje todnost i vjerodostojnost podataka u tablici

a Ministarstvu zdravstva i sociialne skrbi:
DONATOR: BELUPO d.d.
(naziv i adresa)

Danica 5, 48000 KOPRI\TNICA

POSREDNIK DONATORA U RH:------
(naziv i adresa)

OIB DONATORA: 7 4181493335
PROIZVODAi: BELUPO d.d. Danica 5,48000 KOPRIVNICA
(naziv i adresa)

ZDRAVSTVENA USTANOVA KOJA PRIMA DONACIJU:
(naziv i adresa) Op6a bolnica " Dr. Tomislav Bardek", Jedinica djelatnosti psihijatrije,

lelika Selingera bb, 48000 KOPRIVNICA
PREDMET DONACIJE : LIJEK
(upisati LIJEK ,/, MEDICINSKI PROIZVOD)
NAZTV LIJEKA ili MED.PROIZY.
VAIRA-V
Zaititeno ime

olanzapin
Generiiko ime

ATK klasifikacija: N05A H03
FARMACEUTSKI OBLIK I JACINA: Raspadliive tbl. za usta ladine l0 ms
PAKIRANJE: 28 kom u kutiii
KOLICINA DONACIJE: 10 kutiia
ROK TRAJANJA: 1mjl201 6.9.
SERIJA: PO001A14

NE
REGISTRIRAN U FDA
(potrebno upisati DA ili NE)

NE
REGISTRIRAN U EMA
(potrebno upisati DA ili NE)
TRENUTNO STANJE NA
LISTAMA HZZO-a

OSNOVNA LISTA
(potrebno uoisati DA ili ND DA
DOPLINSKA LISTA
(potrebno upisati DA ili ND NE

VELEPRODAJA preko koje 6e se donacija realizirati

;;;;;;;;;;;,-
VRIJEDNOST DONACIJE: 1.540,00 kn
/u kunama
NAPOMENA: Vaira-V (olanzapin) je antipsihotik koji je indiciran za lijedenje shi2ofrenije. Olanzapin je
udinkovit u odrZavanju klinidkog poboljSanja tijekom nastavka lijedenja u bolesnika koji su dobro reagirali na
podetno lijedenje. Olanzapin je indiciran za lijedenje srednje te5ke do te5ke manidne epizode te prevenciji
recidiva bipolarnog afektivnog poremecaja u bolesnika koii su dobro reagirali na podetno liiedenie

ODGOVORNA OSOBA*:

(Stampanim slovima navesti
osobe

DATUM:
27.0s.2014,


