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Stara cesta10, 4220 Skofja Loka
Tel.: 04 502 00 00

E-posta: tajnistvo@zd-loka.si

OE Zdravstveni dom SKOFJA LOKA





OBRAZEC ZA VPIS V AMBULANTO SA 11 – Ema Pintar, dr. med., spec. druž. med.
Vaše ime in priimek: ____________________________________________________________________________________
datum rojstva:   ____________________  telefon:  ___________________________________________
e-mail: ______________________________________________________________________________ 

Kontakt svojca (zaželeno)________________________________________________________________
Izobrazba:_________________________  delate/ste delali kot: _________________________________
Ali imate kakšne znane alergije?__________________________________________________________
Dosedanje bolezni (tudi stanje po možganski kapi ali srčnem infarktu), poškodbe, operacije (odstranitev mandeljnov, žrelnice, slepiča, žolčnika, ginekološke operacije, carski rezi, ...):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Označite, če imate katero od navedenih bolezni, in dopišite, če veste od kdaj:
	bolezen:
	DA
	NE
	kdaj je bila ugotovljena:

	povišan krvni tlak - arterijska hipertenzija
	
	
	

	sladkorna bolezen
	
	
	

	astma
	
	
	

	KOPB - kronična obstruktivna pljučna bolezen
	
	
	

	ledvična obolenja - kronična ledvična bolezen
	
	
	

	osteoporoza
	
	
	

	depresija
	
	
	

	epilepsija
	
	
	


Napišite, katera zdravila jemljete in kdaj. 

	
	zdravilo:
	Režim jemanja
	
	zdravilo:
	Režim jemanja:

	1
	
	
	6
	
	

	2
	
	
	7
	
	

	3
	
	
	8
	
	

	4
	
	
	9
	
	

	5
	
	
	10
	
	


BOLEZNI V DRUŽINI
Ali je doživel oz. ima kdo v vaši družini (mišljeni so – vaši starši, stari starši, bratje, sestre):

	
	DA
	NE
	NE VEM
	

	zvišan krvni tlak
	
	
	
	  * označite z DA, če je bil    n   ob dogodku vaš sorodnik    n   mlajši od 55 let ali soro-   n   dnica mlajša od 65 let

	sladkorna bolezen 
	
	
	
	

	srčni infarkt  *
	
	
	
	

	možganska kap *
	
	
	
	

	astma, kronični bronhitis, KOPB
	
	
	
	

	rakavo obolenje #
	
	
	
	


# če odgovorite z DA, napišite katera vrsta raka, in pri katerem sorodniku __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
KAJENJE 
1) Ne kadim 
2) prenehal sem kaditi pred ____ leti 
3) kadim dnevno ______ cigaret ____ let
DROGE 1 – NE       2- DA, katere ________________________________________________________
ALKOHOL
1. Kako pogosto ste v zadnjih 12 mesecih pili pijače, ki vsebujejo alkohol (pivo, vino, žgane pijače, likerji, koktajli, mošt, tolkovec, medica)? 

0) nikoli 

1) enkrat na mesec ali manj 

2) 2 do 4 krat na mesec 

3) 2 do 3 krat na teden 

4) 4 ali večkrat na teden 

2. Koliko meric pijače, ki vsebuje alkohol, ste v zadnjih 12 mesecih ponavadi popili takrat, kadar ste pili ? (Ena merica je 1 dcl vina ali 2,5 dcl piva ali tolkovca ali 0,3 dcl (“eno šilce”) žgane pijače.) 

0) od nič do 1 merice 

1) 2 merici 

2) 3 ali 4 merice 

3) 5 ali 6 meric 

4) 7 in več meric 

3. Kako pogosto se je v zadnjih 12 mesecih zgodilo, da ste popili: moški 5 ali več meric ob eni priložnosti in ženske: 3 ali več meric ob eni priložnosti? 

0) nikoli 

1) manj kot enkrat na mesec 

2) 1 do 3 krat na mesec 

3) 1 do 3 krat na teden 

4) dnevno ali skoraj vsak dan 

REKREATIVNA DEJAVNOST (v trajanju vsaj 20 – 30 min): 

vrsta ________________________________________________________________________________
1) Redno (3-5x na teden)

2) Občasno (kolikokrat)  _____________________________________________________________

3) Nikoli
