
VPRAŠALNIK O 
ZDRAVSTVENEM STANJU 
PACIENTA PRED OBRAVNAVO

e - verzija 1.0 klas. znak izpolnjenega obrazca: 624 OB 4601 str.1/2

Prosimo, da pred pregledom/sprejemom  skrbno izpolnite vprašalnik, ki nam bo služil za oceno Vašega 
zdravstvenega stanja

Ime in priimek pacienta Datum rojstva

Prosimo, da odgovorite na naslednja vprašanja, tako da jih ustrezno obkrožite oz. dopolnite

Staro
st let Spol M Ž

Višina cm Teža kg

Se trenutno ali ste se kadarkoli v preteklosti zdravili 
zaradi naslednjih bolezni (Ustrezno obkroži): 

Ste se v zadnjem času zdravili 
zaradi kateregakoli akutnega 
obolenja?
Zaradi česa? 

DA NE Srce in obtočila: motnje srčnega ritma, 
angina pectoris, srčni infarkt, srčno 
popuščanje, zvišan krvni tlak, okvare 
zaklopk, srčni spodbujevalnik

DA NE

Drugo:
ste trenutno prehlajeni? DA NE
Se v zadnjem času bruhali, imeli 
drisko ali se zdravite zaradi katere 
druge infekcije?

DA NE Ožilje: krčne žile, tromboze, motnje 
prekrvavitve, pljučna embolija

DA NE

Drugo: 
Jemljete katera od zdravil proti 
strjevanju krvi? 
Katera?

DA NE
Dihala: kronični bronhitis, KOPB, astma, 
pljučnica, tuberkuloza, emfizem, pljučni 
rak

DA NE

Aspiri
n

Asasanti
n

Tagre
n

Plavix Zyllt Pradax
a

Drugo:

Xarelt
o

Marivari
n

Sintrom

Jetra: zlatenica, žolčni kamni, tumor 
jeter DA NE

Jemljete katerakoli druga zdravila? DA NE Drugo:
Katera? (za zapis lahko uporabite hrbtno stran obrazca)

Ledvice: pogosta vnetja, ledvični kamni, 
slabše delovanje ledvic, dializno 
zdravljenje

DA NE

Ste v preteklosti imeli kakršnekoli 
operacije?

DA NE Drugo: 

Katere? Leto?

Ste pri predhodnih operacijah imeli 
kakršnekoli težave po anesteziji?

DA NE
Prebavila: rana na želodcu, gastritis, 
motnje požiranja, zgaga, polipi črevesa, 
rak na želodcu ali črevesju

DA NE

Kakšne? Drugo: 

Ste že kdaj prejeli transfuzijo krvi? DA NE
Ste imel zaplete v zvezi z transfuzijo? DA NE

Presnovne bolezni:sladkorna bolezen, 
putika, bolezni ščitnice, osteoporoza, itd

DA NE

Kakšne?

Ali imate znano alergijo? DA NE
Katero? (hrana, zdravila, pršice, trave, dlaka, lateks, itd)

Živčni sistem: epilepsija, možganski 
tumor, poškodba glave, multipla 
skleroza, težave s hrbtenico, demenca, 
itd

DA NE

Drugo:
Imate majave zobe, zobno protezo 
ali zobne nadomestke (zatič, 
krona)?

DA NE

Težave z očmi (očala, leče, siva 
mrena)

DA NE
Kri: motnje strjevanja, hemofilija, 
pogoste krvavitve iz nosu, anemija

DA NE

Težave s sluhom, slušni aparat DA NE

Razvade: Imate katero od naslednjih okužbe (če da, obkrožite)
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Uživate 
alkohol? NE DA, koliko 

dcl /dan HIV Hepatitis B Hepatitis C

Kadite? NE DA, koliko 
kom /dan MRSA                            ESBL                             Herpes

Pomirjevala, uspavala, droge DA NE Drugo:
Katera?

Datum, ura: Podpis pacienta:

Vsebino pregledal zdravnik
(ime in priimek):

Podpis zdravnika:

OBRNITE 

Seznam terapije, ki jo jemljete:

Ime zdravila Odmerek in oblika 
zdravila

Pogostost jemanja Zadnji odmerek - kdaj
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