
 

 

KONZILIJ ZA MOTENO PRESNOVO KRVNIH MAŠČOB 
Center za preventivno kardiologijo, KO za žilne bolezni 
UKC Ljubljana 
Poliklinika, Njegoševa 4, II/C 
1000 Ljubljana 
 
Ime in priimek ter datum rojstva bolnika ____________________________________________________________ 

(lahko nalepka) 

Datum:     _____________________________________________ 
(datum izpolnjenega formularja) 

 
Družinska anamneza: ____________________________________________________________________________ 

(relevantni podatki: diagnosticirana srčno-žilna bolezen ali dislipidemija pri sorodniku v 1. kolenu pred 50. letom moški 
oz 55. letom starosti ženske) 

Osebna anamneza: 
□ Znana srčno-žilna bolezen ____________________________________________________________________________ 
   (npr. stanje po PCI, stanje po srčnem infarktu, stanje po možganski kapi, PAB) 
 

   Ali bolezen napreduje?     □ ne    □  da _________________________________________________________________ 
    (npr. vnovični dogodek na sekundarni preventivi, slikovne preiskave kažejo na napredovanje ateroskleroze) 

 
□  Sladkorna bolezen □  Arterijska hipertenzija □ Kajenje □ Druge bolezni _______________________________________ 
 
Klinični pregled Teža ________ kg Višina ________ cm □ Ksntelazme □ Ksantomi 
 

□ Posebnosti v kardiovaskularnem sistemu _________________________________________________ 
     (npr. netipni pulzi na nogah, šum nad karotidama) 

 
Zadnji laboratorijski izvidi     Najvišje zabeležene vrednosti kadar koli 
(lahko priložite izpis – domnevamo, da je izvid ob »sedanji terapiji« (po vašem najboljšem poznavanju bolnikove problematike, lahko priložite izpis) 
oziroma brez terapije, če gre za »neprenašanje terapije«;   
v nasprotnem primeru ustrezno zabeležite stanje) 

 
Holesterol _______ mmol/L    Holesterol______ mmol/L (kdaj? ______) 
LDL _______ mmol/L    LDL ______ mmol/L (kdaj? ______) 
HDL _______ mmol/L    Trigliceridi______ mmol/L (kdaj? ______) 
TG _______ mmol/L     
Kreatinin _______ mmol/L ali oGFR _______ ml/min Vrednosti so bile določene dne/leta _______________________ 

AST _______ mckat/L (referenčna vrednost do ____)  □ brez terapije □ na naslednji lipolitični terapiji 

ALT _______ mckat/L (referenčna vrednost do ____)    ________________________________ 
CK _______ mckat/L (referenčna vrednost do ____)    ________________________________ 
TSH _______        ________________________________ 
(kdaj približno so bile preisakve opravljene? ___________) 
(je ob tem prejemal »sedanjo« terapijo? ______________) 

 
Sedanja terapija (lahko priložite izpis) 
Statin ___________________________________  Ostalo ___________________________________ 
Ezetimib ___________________________________  ___________________________________________ 
Fibrat ___________________________________  ___________________________________________ 
___________________________________________  ___________________________________________ 
___________________________________________  ___________________________________________ 
___________________________________________  ___________________________________________ 
 
Neprenašanje terapije: 
Statin 1 ___________odmerek ______________ od kdaj do kdaj ga je jemal____________zakaj ne prenaša?_________ 
Statin 2 ___________odmerek ______________ od kdaj do kdaj ga je jemal____________zakaj ne prenaša?_________ 
Ezetimib ___________odmerek ______________ od kdaj do kdaj ga je jemal____________zakaj ne prenaša?_________ 
Fibrat ___________odmerek ______________ od kdaj do kdaj ga je jemal____________zakaj ne prenaša?_________ 
 
Ocenjena stopnja adherence (označite s križcem na VA lestvici; od 0 – zdravil ne jemlje; 100 – po moji oceni je polno adherenten) 

 
0−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−25−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−50−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−75−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−100 
 
 



 

 

VPRAŠANJE ZA KONZILIJ 
 
 
Prosim, bodite čim bolj specifični (primeri: Je bolnik kandidat za biološko zdravljenje? Ima družinsko hiperholesterolemijo? 
Kako naj ga zdravimo?) 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Konzilij poteka 1-krat tedensko, ob ponedeljkih. Problematika bo obravnavana na prvem naslednjem konziliju po 
prejetju vprašanja. Odgovor bomo ustrezno administrativno sprocesirali in ga lahko pričakujete v 14 dneh. 
 
NAPOTNICA 
Napotnica je evidenčna (za beleženje števila storitev v elektronskem sistemu UKC Ljubljana; napotnica za pregled ne bo 
vnovčena, če pacient ne bo pregledan) in naj vsebuje naslednje podatke: 
 
Diagnoza: E78 Motnje v metabolizmu lipoproteinov in druge lipidemije 
Stopnja nujnosti: 3 Redno 
Vrsta spec. 33 Specialist  
VZS  1017P Internistični pregled–prvi 
 
Kjer koli napotnici naj bo zavedeno: »Za lipidni konzilij«. Nekateri informacijski sistemi omogočajo, da je to na prvi 
strani napotnice, kar je najbolj zaželeno, lahko pa kjer koli drugje. Ostale rubrike na drugi strani napotnice so ob 
izpolnjenem vprašalniku (ali priloženi dokumentaciji/izvidih, iz katerih so vse postavke vprašalnika razvidne) s 
strokovnega vidika nerelevantne in so lahko označene z »/«.  
 
 
 
Zdravnik (ime, priimek):______________________________________________________________________________ 
 
Kontakt (naslov, kamor sporočimo mnenje konzilija; npr. ZD Ljubljana) ____________________________________________________ 
 
Podpis (s podpisom jamčite, da so podatki natančni v okviru vašega najboljšega poznavanja konkretnega pacienta)________________________ 


