Priloga 3

Medicinski vprašalnik – Del A (izpolni izbrani zdravnik)

Ime stranke: ________________________________________		Starost: ___________
Datum pregleda:  ____________________________________

Družinska anamneza
Ali je v strankini družini zgodovina kakšne resne ali dedne bolezni?	DA □	NE □
Če ste odgovorili DA, prosimo navedite: _________________________________________________
	

	

	

	

	

	



Osebna anamneza
Ali stranka trenutno trpi za kakšno boleznijo?	DA □	NE □
Če ste odgovorili DA, prosimo navedite: _________________________________________________
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Zdravniški pregled
	Višina _________________________________
	Teža _______________________________

	Mišično-skeletni sistem___________________
	Živčni sistem _________________________

	Ušesa ________________________________
	Oči _________________________________

	Nos in vrat ____________________________
	Ustna votlina __________________________

	Ščitnica _______________________________
	Kardiovaskularni sistem _________________

	Krvni tlak ______________________________
	Respiratorni sistem _____________________

	Želodec _______________________________
	Urogenitalni sistem ______________________

	______________________________________
	

	Test HIV izveden________________________
	Pozitivno □     Negativno □

	Test za hepatitis C izveden ________________
	Pozitivno □     Negativno □



Ali stranka trpi za kakšno nalezljivo boleznijo, specifično boleznijo ali invalidnostjo, ki bi lako povzročila veliko tveganje za prenos?	 DA □	NE □
Če ste odgovorili z DA, navedite kratko obrazložitev: _______________________________________

	

	



Ali stranka trajno prejema kakšna zdravila?	 DA □	NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite zdravila: ________________________________________

	

	



Ocena celotnega zdravstvenega stanja
Stranka je zdrava □
Stranka je v postopku zdravljenja □ (prosimo obrazložite) __________________________________

	

	



Ali ste podali stranki priporočila za zdravljenje? 	DA □	NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite kratko obrazložitev: _______________________________
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Odvisnosti (od drog, alkohola, iger na srečo, itd.)
Ali se je stranka v preteklosti zdravila? 	DA □	NE □    NE VEM □
Ali se stranka trenutno zdravi? 	DA □	NE □    NE VEM □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________

	

	




Zdravnikov podpis in žig ______________________________


Priloga 3
Medicinski vprašalnik – Del B (izpolni prosilec)
1. Ali se zdravite za kakšno boleznijo?  	DA □	NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________

2. Ali imate kakšno bolezen ali omejitev (alergije, astma, itd.)?  	DA □    NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________

3. Ali trajno jemljete kakšna zdravila?  		DA □    NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________

4. Ali redno obiskujete specialista? 	DA □    NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________

5. Ali je v vaši družini (starši, sorojenci ali otroci) zgodovina kakšnih dednih ali resnih bolezni?  
DA □    NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________

6. Katere resnejše bolezni ste utrpeli? _________________________________________________
_________________________________________________________________________________

7. Ali ste utrpeli kakšno resno poškodbo? 	DA □    NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________

8. Zasvojenosti (droge, alkohol, igre na srečo, itd.):
Ali ste se v preteklosti zdravili? 	DA □    NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________

9. Ali se trenutno zdravite? 	DA □    NE □
Če ste odgovorili z DA, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
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10. Iz vašega vidika, ali se počutite zdravi? 	DA □    NE □
Če ste odgovorili z NE, prosimo navedite: _______________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________




Datum __________________________				Podpis ________________________
3

