(Q > U¥ad pro mezinarodnépravni
ochranu déti

ZDRAVSTVENI VPRASALNIK - DEL A
(Izpolni le¢eci zdravnik)

Priloga st. 3

Ime pacienta Starost
Datum preiskave

Druzinska anamneza
So se v druzini pacienta pojavile kakrsne koli resne ali dedne bolezni? CIDA [ NE
V primeru pritrdilnega odgovora prosimo za pojasnilo:

Osebna anamneza
So se pri pacientu pojavile kakrsne koli resne ali dedne bolezni? LIDA O NE
V primeru pritrdilnega odgovora prosimo za pojasnilo:

So pri pacientu trenutno prisotna kakrsna koli obolenja? [LIDA LINE
V primeru pritrdilnega odgovora prosimo za pojasnilo:

Se je pacient zdravil zaradi neplodnosti/sterilnosti? LIDA LINE
Je bil vzrok neplodnosti/sterilnosti ugotovljen? CIDA LINE

Obstaja pri pacientu moznost spocetja ob ustreznem zdravljenju? LIDA CINE

Ali se je pri pacientu pojavila kakSna hujSa posSkodba, ki bi lahko vplivala na njegovo viogo
posvojitelja?

[IDA [CINE
V primeru pritrdilnega odgovora prosimo za pojasnilo:

Telesni pregled:

viSina teza

muskuloskeletni sistem ziveéni sistem

uesa oCi

nos in vrat ustna votlina

8¢itnica sréno-Zilni sistem

krvni tlak respiratorni sistem
trebuh urogenitalni sistem

test na HIV, opravljen dne [Ipozitiven [J negativen
test na Hepatitis C, opravljen dne Opozitiven [ negativen

Ali pacient trpi za kakrdnimi koli prenosljivimi boleznimi, specifi¢no boleznijo ali okvaro,
pri katerih je prisotno znatno tveganje prenosljivosti? [LIDA [LINE

V primeru pritrdilnega odgovora na kratko pojasnite:
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Ali pacient trajno jemlje zdravila? [J DA [J NE
V primeru pritrdilnega odgovora, prosimo, napiSite katera:

Odvisnosti (od drog, alkohola, iger na sreco in drugo)

Ali se je pacient v preteklosti ODA ONE 0[O NEVEM
zdravil?

Ali se pacient trenutno zdravi? ODA ONE ONE VEM

V primeru pritrdilnega odgovora prosimo za pojasnilo:

Ocena splosnega zdravstvenega stanja
O pacient je zdrav

O pacient se zdravi, vendar ga zdravljenje ne bo oviralo pri njegovi vlogi posvojitelja
O pacient ima zdravstvene tezave in zdravljenje bi lahko pomembneje vplivalo na njegovo
vlogo posvaoijitelja

Ali je pacient od vas dobil kakrsna koli priporo€ila v zvezi z zdravstveno O DA LCINE
oskrbo? V primeru pritrdilnega odgovora na kratko pojasnite:

Podpis, Zig zdravnika
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ZDRAVSTVENI VPRASALNIK - DEL B
(Izpolni prosilec/-ka)

Imate kakrsne koli zdravstvene tezave ali omejitve (alergija, astma

...)? V primeru pritrdilnega odgovora, prosimo, navedite katere: OODA [CINE

Ali trajno jemljete kakrsna koli zdravila? [ DA LINE
V primeru pritrdilnega odgovora, prosimo, napiSite katera:

Obiskujete kakSnega zdravstvenega strokovnjaka? [] DA [J NE
V primeru pritrdilnega odgovora, prosimo, navedite katerega:

Ste se v preteklosti zdravili ali se trenutno zdravite zaradi odvisnosti (od drog, alkohola,
iger na sreco ali esa drugega)? LIDA LINE
V primeru pritrdilnega odgovora prosimo za pojasnilo:

Se pocutite zdravi ter fizi€no in psihi€éno zmozni poskrbeti za posvojenega otroka?
O DA CINE

V primeru negativnega odgovora prosimo za pojasnilo:

Datum Podpis
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